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  ﻣﺮوريﻣﻘﺎﻟﻪ      1931ﺗﻴﺮ،79ﺷﻤﺎره،91دوره ﭘﺰﺷﻜﻲ رازي ﻋﻠﻮم ﻣﺠﻠﻪ   
  اﭘﺘﻴﻚ ﻓﻴﺒﺮ روش ﺑﻪ ﻻرﻧﮕﻮﺳﻜﻮﭘﻲ ﻛﺎرﺑﺮد ﻣﻮارد -1ﺟﺪول
  ﻣﺸﻜﻞ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ اﺣﺘﻤﺎل-1
  ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﻣﺤﻞ ﺗﺎﻳﻴﺪ -2
 وﺑﺮوﻧﻜﻴــﺎل (nemuL elbuoD)ﻟــﻮﻣﻦ داﺑــﻞ دادن ﻗــﺮار -3
  (rekcolb laihcnorB)ﺑﻠﻮﻛﺮ
  ﻣﺸﻜﻞ ﮔﻴﺮي ﻣﺎﺳﻚ اﺣﺘﻤﺎل -4
  ﮔﺮدن ﻫﺎي ﻣﻬﺮه ﺳﺘﻮن ﻧﺎﭘﺎﻳﺪاري -5
  ﻣﺸﻜﻞ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ دﻧﺒﺎل ﺑﻪ ﺿﺮﺑﻪ ﻳﺎ ادم وﺟﻮد ﺑﺮرﺳﻲ -6
  ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﻣﻌﺮﻓﻲ
  =IOF) ﭘﺘﻴـﻚ ﻓﻴﺒﺮا ﺑـﺎ  ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺎر ﻧﺨﺴﺘﻴﻦ
 ﺗﻮﺳـﻂ  6791 ﺳـﺎل  در( noitabutni citporebiF
 ﭘﺘﻴـﻚﻓﻴﺒﺮا ﻛﻠﺪوﺳـﻜﻮپ ﻳـﻚ وﺳـﻴﻠﻪ ﺑـﻪ ﻣـﻮرﻓﻲ
 ﺑـﻪ  ﻣﺒﺘﻼ ﻫﻮاﻳﻲ راه ﻣﺸﻜﻞ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎر ﻳﻚ در ﻣﻨﻌﻄﻒ
 .(1) ﮔﺮﻓ ــﺖ اﻧﺠ ــﺎم ﭘﻴﺸ ــﺮﻓﺘﻪ آرﺗﺮﻳ ــﺖ روﻣﺎﺗﻮﻳﻴ ــﺪ
 ﺳﺎل در ﭘﺘﻴﻚﻓﻴﺒﺮا ﺑﺎ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ از ﺳﺮي ﻧﺨﺴﺘﻴﻦ
 ارزش اﻣـــ ــﺮوزه .(2) ﺷـــ ــﺪ ﮔـــ ــﺰارش 2791
 ﻫـﺎي  ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ اداره در(epocsrebiF)ﻓﻴﺒﺮاﺳﻜﻮپ
. اﺳـﺖ  ﮔﺸـﺘﻪ  ﻣﺴـﺠﻞ  ﻫﻤﮕـﺎن  ﺑﺮ ﺧﻮﺑﻲ ﺑﻪ ﻣﺸﻜﻞ
 ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ  ﺑـﻪ  ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ از اﺳﺘﻔﺎده ﻛﻪ ﻧﺪارد ﻟﺰوﻣﻲ
 ﻳـﺎ  ً ﻗﻄﻌـﺎ  ﻫـﺎ  آن  در ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟـﻪ  ﻛﻪ ﺷﻮد ﻣﺤﺪود
 ﻣﻮارد ﺑﻠﻜﻪ ﺷﻮد، ﻣﻲ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻧﻈﺮ در ﻣﺸﻜﻞ ً اﺣﺘﻤﺎﻻ
 ﻲ،ﻳﻫ ــﻮا راه اﺷ ــﻜﺎل ﺑ ــﺪون ﻛ ــﻪ ﻫﺴ ــﺖ ﺑﺴ ــﻴﺎري
 ﻟﻮﻟـﻪ  ﻣﻌﻤـﻮل  روش ﻫـﺎي  ﺑـﺎ  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ در ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ
 ﻣﺜ ــﺎل، ﻋﻨ ــﻮان ﺑ ــﻪ اﺳ ــﺖ ارﺟﺤﻴ ــﺖ در ﮔ ــﺬاري
 ﻫـﺎ آن  در ﻛـﻪ ﮔـﺮدن ﭘﺎﻳـﺪار ﻧ ـﺎ ﻫـﺎي ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ
 ﺑﺎﺷـﺪ ﻧ ـﺎكﺧﻄﺮ ﺗﻮاﻧ ـﺪ ﻣـﻲ ﮔـﺮدن اﻛﺴﺘﺎﻧﺴـﻴﻮن
 ﻫـﻮاﻳﻲ راه ﻳـﻚ ﻗـﺮاري ﺑـﺮ ﻣﺸـﻜﻼت .(1ﺟـﺪول)
 ﻋﻠﻞ از آﺳﭙﻴﺮاﺳﻴﻮن ﻳﺎ و ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﻣﻨﺎﺳﺐ
 در ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ  ﻋـﻮارض  از ﻧﺎﺷـﻲ  ﻣﻴـﺮ  و ﻣـﺮگ  اﺻﻠﻲ
 ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟـﻪ  دﻟﻴﻞ ﻫﻤﻴﻦ ﺑﻪ .(3) اﺳﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
 ﺷـﻮد  ﻣـﻲ  ﺗﻮﺻـﻴﻪ  ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﻴﻤﺎران در ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺑﺎ
    .(6-4)
 ﻛـﻪ  ﻫﻨﮕـﺎﻣﻲ  ﻣﻌﻤـﻮﻻً  ﻓﻴﺒﺮاﺳﻜﻮپ ﺑﺎ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 ﻛﺎري،ﺑﺎﺷـﻴﻢ  ﻛـﺮده  ﻓـﺮاﻫﻢ  را ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ ﺳﺎزي آﻣﺎده
 .(5و4) اﺳﺖ راﺣﺖ و ﺳﺮﻳﻊ ﺳﺎده،
  moc.oohay@inassahv .اﻳﺮان ،ﺗﻬﺮان ،ﺗﻬﺮان ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻋﻠﻮم ﻫﺎي وﻳﮋه، ﻋﻀﻮﻣﺮﻛﺰﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻛﻢ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ، ﻓﻠﻮﺷﻴﭗ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اﺳﺘﺎد :ﺣﺴﻨﻲ اﷲ وﻟﻲ دﻛﺘﺮ
 moc.liamtoh@zaifrh .ﺮانﻳا ،ﺗﻬﺮان ،انﺗﻬﺮ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه، (ص) اﻛﺮم رﺳﻮل ﺣﻀﺮت ﻣﺠﺘﻤﻊ، ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ اﺳﺘﺎدﻳﺎر :دﻛﺘﺮ ﺳﻴﺪﺣﻤﻴﺪرﺿﺎﻓﻴﺾ
  .(ﻣﺴﺌﻮل ﻧﻮﻳﺴﻨﺪه*) .ﺮانﻳا ،ﺗﻬﺮان ،ﺗﻬﺮان ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه ،(ص) اﻛﺮم رﺳﻮل ﺣﻀﺮت ﻣﺠﺘﻤﻊ، ﻓﻠﻮﺷﻴﭗ درد ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ و اﺳﺘﺎدﻳﺎر: زاده رﺣﻴﻢ دﻛﺘﺮ ﭘﻮﭘﻚ*
 ri.ca.smut@hedazmihar-p  
    moc.oohay@naifirahsm.rd. ﺮانﻳا ،ﺗﻬﺮان ،ﺗﻬﺮان ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه ،ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ دﺳﺘﻴﺎر :دﻛﺘﺮ ﻣﻬﺸﻴﺪ ﺷﺮﻳﻔﻴﺎن
   ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚروشﺑﻪﮔﺬاريﻟﻮﻟﻪ
  ﭼﻜﻴﺪه
 ﺑﺎﻳـﺪ  ايوﻳـﮋه  ﺗﻮﺟﻪ ﻣﺸﻜﻞ ﻫﻮاﻳﻲ راه ﺑﺎ ﺧﻮرد ﺑﺮ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻫﺎي روش آﻣﻮزش ﺑﻪ ﻟﺬا. اﺳﺖ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻳﻚ وﻇﺎﻳﻒ ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ از ﻣﻄﻤﺌﻦ ﻫﻮاﻳﻲ راه ﺑﺮﻗﺮاري
 روش ﺑـﻪ  ﮔـﺬاري ﻟﻮﻟـﻪ . ﮔـﺮدد  آﺳﭙﻴﺮاﺳـﻴﻮن  و ﻫﻴﭙﻮﻛﺴـﻲ  ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺣﻴﺎت ﻛﻨﻨﺪه ﺗﻬﺪﻳﺪ ﻧﺎﮔﻮار ﻋﻮاﻗﺐ ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ ﻫﻮاﻳﻲ راه ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ در ﻣﺸﻜﻼت ﺑﺮوز. داﺷﺖ
  . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران در ﻣﻄﻤﺌﻦ ﻫﻮاﻳﻲ راه ﻗﺮاري ﺑﺮ در ﻣﻔﻴﺪ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﻳﻚ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ
 در ﺳﻜﻮپﻻرﻧﮕﻮ وﺳﻴﻠﻪ ﺑﻪ ﺻﻮﺗﻲ ﻃﻨﺎب ﻫﺎي ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ دﻳﺪ اﻣﻜﺎن ﻛﻪ ﺷﺮاﻳﻄﻲ در ﻳﺎ و ﻧﻴﺴﺖ ﺟﺎﻳﻲ ﺑﻪ ﺟﺎ ﻗﺎﺑﻞ ﻫﺎ ﻣﻬﺮه ﺑﻪ آﺳﻴﺐ دﻟﻴﻞ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﮔﺮدن ﻛﻪ ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ
 اﻳـﻦ  از ﻫـﺪف . اﺳﺖ ﻛﻨﻨﺪه ﻛﻤﻚ ﺑﺴﻴﺎر ﺑﻴﺪار، ﺻﻮرت ﺑﻪ ﻳﺎ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ زﻳﺮ ﺑﻴﻨﻲ ﻳﺎ دﻫﺎن ﻃﺮﻳﻖ از ﭘﺘﻴﻚﻓﻴﺒﺮا روش ﺑﻪ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ، ﻧﻴﺴﺖ ﭘﺬﻳﺮ اﻣﻜﺎن ﺣﻨﺠﺮه
  . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﻫﻮاﻳﻲ راه اداره در ﻣﻔﻴﺪ اﺳﻜﻮﭘﻲ روش ﻳﻚ ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
  
 .ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﻫﻮاﻳﻲ، راه ﻻرﻧﮕﻮﺳﻜﻮپ، ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ،: ﻫﺎ ﻛﻠﻴﺪواژه
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 ﺗﻮﺻـﻴﻒ  ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ اﻳﻦ ﺑﺮاي ﻓﺮاواﻧﻲ ﻫﺎي ﺷﻴﻮه
 از ﻣﺘﻨـﻮﻋﻲ  ﻫـﺎي  ﻃـﺮح  ﭼﻨـﻴﻦ  ﻫـﻢ  و اﺳـﺖ  ﺷـﺪه 
(  =yaw-riAاﻳـﺮوي )ﻫـﻮاﻳﻲ  راه ﺑﺎزﻛﻨﻨـﺪه  ﻫـﺎي  ﻟﻮﻟﻪ
 ﭘﺘﻴـﻚ ﻓﻴﺒﺮا ﺑـﺎ  ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟـﻪ  روﻧﺪ در ﺗﺴﻬﻴﻞ ﺑﺮاي
  . اﻧﺪ ﺷﺪه ﺳﺎﺧﺘﻪ و ﻃﺮاﺣﻲ
  
  ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺑﺎ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺮاي ﻛﻤﻜﻲ وﺳﺎﻳﻞ
 : (11-7) ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﻣﺨﺼﻮص ﻫﺎي اﻳﺮوي - 1
 دارﻧﺪ ﻣﻌﻤﻮﻟﻲ ﻏﻴﺮ ﺷﻜﻞ ﻛﻪ دﻫﺎﻧﻲ ﻫﺎي اﻳﺮوي اﻳﻦ
 ﻛﻨﻨـﺪ  ﻣﻲ ﻛﻤﻚ )tsipocsodnE( اﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﺴﺖ ﺑﻪ
-21)دارد ﻧﮕـﻪ  وﺳﻂ ﺧﻂ در را ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﺗﺎ
 در ﻓﻴﺒﺮاﺳـﻜﻮپ از ﺣﻔﺎﻇـﺖ ﺑﺎﻋـﺚ ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ،(31
 اﻳـﻦ  از ﻛـﻪ ﺑﺮﺧـﻲ  ﺷﺪ ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﮔﺮﻓﺘﮕﻲ ﮔﺎز ﻣﻘﺎﺑﻞ
  . ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ ﻣﻌﺮﻓﻲ اﺧﺘﺼﺎر ﺑﻪ را ﻫﺎ اﻳﺮوي
 ﺑـﺮاي ( ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟـﻪ  وﻳـﮋه ) ﺑﺮﻣﺎن ﺣﻠﻘﻲ اﻳﺮوي -
 اﻣﺎ اﺳﺖ ﺷﺪه ﻃﺮاﺣﻲ دﻫﺎن از ﻛﻮرﻛﻮراﻧﻪ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
. ﺷـﻮد  ﻣﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻫﻢ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺑﺎ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺮاي
 آن ﻛﻨـﺎر  در ﻛـﻪ  ﺷـﻴﺎري  از ،اﺳـﺖ  ﻣﺼـﺮف  ﺑﺎر ﻳﻚ
 از ﺗـﺎ  ﺷـﻮد  ﻣـﻲ  آزاد ﺗﺮاﺷـﻪ  دور از و ﺑﺎز ﺷﺪه ﺗﻌﺒﻴﻪ
 (.11-7) ﺷﻮد ﺧﺎرج دﻫﺎن
 (41) وﻳﻠﻴﺎﻣﺰ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ اﻳﺮوي -
 ﺑـﺎ  ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟـﻪ  وﻳﮋه esacarys – litaP اﻳﺮوي -
 (51)ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ
 ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴـﻚ  ﺑﺎ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ وﻳﮋه اواﺳﺎﭘﻴﻦ اﻳﺮوي -
  (61و31،21)
 از(: ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟـﻪ  ﻣﺎﺳـﻚ ) اﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﻣﺎﺳﻚ - 2
 ﻟﻮﻟـﻪ  اﺳـﺖ  ﺷـﺪه  ﺗﻌﺒﻴﻪ آن در ﻛﻪ اي درﻳﭽﻪ ﻃﺮﻳﻖ
 ﻓﺸـﺎر  ﺑـﺎ  ﺗﻬﻮﻳـﻪ  ﺣـﻴﻦ  در را ﻚﻴ ـﺒﺮاﭘﺘﻴﻓ ﺑـﺎ  ﮔﺬاري
  (. 61) ﺳﺎزد ﻣﻲ ﻣﻘﺪور ﻣﺜﺒﺖ
 ﻣﺎﺳـﻚ ﺟـﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﻲ ﻛـﻪ دﻳﮕـﺮي روش
 ﺗﺮاﺷـﻪ  ﻟﻮﻟـﻪ  ﻳـﻚ  ﻛـﻪ  اﺳـﺖ  آن ﺑﺎﺷـﺪ  اﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ
 ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ  ﺳـﺎده  ﻣﺎﺳﻚ ﻳﻚ داﺧﻞ را( ffuC) ﻛﺎﻓﺪار
 در ﺷـﺪن  ﺑـﺎد  از ﭘﺲ آن ﻛﺎف ﻛﻪ دﻫﻴﻢ ﻗﺮار ﻃﻮري
 اي ﺑﺴـﺘﻪ  ﻣﺤـﻴﻂ  ﻳـﺎ  ﻣﺴـﺪود  ﻓﻀﺎي ﻣﺎﺳﻚ، داﺧﻞ
 ﺑﻴﻤـﺎر  ﻫﺎي رﻳﻪ و دﺳﺘﮕﺎه ﻣﺜﺒﺖ ﺗﻬﻮﻳﻪ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺑﻴﻦ
  .(81و71) ﻛﻨﺪ اﻳﺠﺎد
 ﻧـﺮم( rotcarteR) ﻛﻨﻨـﺪه رﺗﺮاﻛﺘـﻮرﻣﻨﻘﺒﺾ - 3
 زﺑﺎن داﺷﺘﻦ ﻧﮕﻪ ﺟﻠﻮ ﺑﺎ وﺳﻴﻠﻪ اﻳﻦ(: 91و41)زﺑﺎن
 ﻗـﺮار  ﻣﻌﺮض در ﺑﻪ، زﺑﺎن اﻓﺘﺎدن ﻋﻘﺐ از ﻣﻤﺎﻧﻌﺖ و
 از ﺗﻮان ﻣﻲ(. 21و81)ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﻛﻤﻚ ﮔﻠﻮت ﮔﺮﻓﺘﻦ
  . ﻛﺮد اﺳﺘﻔﺎده ﺑﻴﻨﻲ و دﻫﺎن از ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺮاي آن
  
  ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺮاي ﺳﺎزي آﻣﺎده
 اﺳﺘﻔﺎده از ﻗﺒﻞ ﺑﺎر ﻫﺮ :ﻓﻴﺒﺮاﺳﻜﻮپ ﺑﺮرﺳﻲ - 1
 ﺑﻪ ﻛﻤﻜﻲ ﺗﺠﻬﻴﺰات و ﻧﻮر ﻣﻨﺒﻊ ﻚ،ﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻓ ﺑﺎﻳﺪ
 ﻛﺎر درﺳﺖ از و ﺑﮕﻴﺮد ﻗﺮار ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻮرد دﻗﺖ
 ﻫﺪاﻳﺖ ﻛﺎﺑﻞ(. 12و02)ﺷﺪ ﻣﻄﻤﺌﻦ ﻫﺎ آن  ﻛﺮدن
 ﻣﻴﺰان ﺑﻪ ﻧﻮر ﺷﺪت و ﻣﺘﺼﻞ ﻧﻮر ﻣﻨﺒﻊ ﺑﻪ ﻧﻮر ﻛﻨﻨﺪه
 ﺗﻤﺎم در ﻚﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻓ ﻃﻨﺎب. ﺷﻮد ﻣﻲ ﺗﻨﻈﻴﻢ ﻛﺎﻓﻲ
. ﺷﻮد ﻣﻲ ﻲﺑﺮرﺳ ﭘﺎرﮔﻲ و ﻧﻘﺼﺎن ﻟﺤﺎظ از ﺳﻄﺢ
 ﺑﻪ ﺑﺒﻴﻨﻴﻢ ﺗﺎ ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ اﻣﺘﺤﺎن را دﻫﻨﺪه زاوﻳﻪ اﻫﺮم
 از ﻳﻲﺷﻤﺎ 1 ﺷﻜﻞ(. 61)ﺧﻴﺮ ﻳﺎ ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﻋﻤﻞ ﻧﺮﻣﻲ
 ﻧﻮك ﺳﭙﺲ. دﻫﺪ ﻲﻣ ﺶﻳﻧﻤﺎ را ﺒﺮاﺳﻜﻮپﻴﻓ
 ﻳﻚ از ﻟﻴﺘﺮ ﻣﻴﻠﻲ ﭼﻨﺪ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﻪ را ﻚﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻓ
 ﺑﺮاي را ﭼﺸﻤﻲ ﻋﺪﺳﻲ دﻳﻮﭘﺘﺮ و ﮔﻴﺮﻳﻢ ﻣﻲ ﻧﻮﺷﺘﻪ
 و ﺗﺼﻮﻳﺮ وﺿﻮح از ﺗﺎ ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ ﺗﻨﻈﻴﻢ ﺧﻮد ﭼﺸﻢ
  (. 32و02،61) ﺷﻮﻳﻢ ﻣﻄﻤﺌﻦ ﻋﺪﺳﻲ ﺑﻮدن ﭘﺎك
 و وﺻﻞ را دﺳﺘﮕﺎه (=noitcuS ﺳﺎﻛﺸﻦ)ﻣﻜﻨﺪه 
 ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ ﺳﺎﻛﺸﻦ را آب ﻣﻘﺪاري و ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ روﺷﻦ
 و ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﻛﺎر ﺳﺎﻛﺸﻦ ﻛﺎﻧﺎل ﻛﻪ ﺷﻮﻳﻢ ﻣﺘﻮﺟﻪ ﺗﺎ
 ﺟﺪﻳﺪﺗﺮ ﻫﺎي ﻣﺪل در(. 02و81 )ﺧﻴﺮ ﻳﺎ اﺳﺖ ﺗﻤﻴﺰ
 اي ﺗﻜﻤﻪ روي ﻓﺸﺎر ﺑﺎ ﺳﺎﻛﺸﻦ  اﻟﻤﭙﻮس، ﺷﺮﻛﺖ از
 دﺳﺘﻪ( lamixorP) ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل اﻧﺘﻬﺎي در
 ﻫﺎي ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ اﻳﻦ. ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﻋﻤﻞ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ
 در ﺗﺰرﻳﻖ ﺑﺮاي اي درﻳﭽﻪ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ،ﺗﺮ ﺟﺪﻳﺪ
 اﻣﻜﺎن ﻛﻪ دارﻧﺪ دﺳﺘﻪ (latsiD) دﻳﺴﺘﺎل ﻗﺴﻤﺖ
 ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﻓﺮاﻫﻢ را ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻫﺎي ﻛﻨﻨﺪه ﺣﺲ ﺑﻲ ﺗﺰرﻳﻖ
    .(12و91)
 آب در را ﺗﺮاﺷـﻪ  ﻟﻮﻟـﻪ  و ﻓﻴﺒﺮاﺳﻜﻮپ اﺻﻠﻲ ﻃﻨﺎب
 از ﮔﻴـﺮي  ﺟﻠـﻮ  ﺑﺎﻋـﺚ  ﻛﺎر اﻳﻦ .دﻫﻴﻢ ﻣﻲ ﻗﺮار ﮔﺮم
 ﻫﻨﮕﺎم در ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﺪن ﺗﺎر و ﻫﺎ ﻟﻨﺰ روي ﮔﺮﻓﺘﮕﻲ ﻣﻪ
 ﺷـﺪ  ﺧﻮاﻫـﺪ  ﺗﺮﺷـﺤﺎت  ﺑـﺎ  ﺗﻤـﺎس  ﻫﻨﮕـﺎم  و دم ﺑﺎز
 ﺳـﺒﺐ  ﺗﺮاﺷـﻪ  ﻟﻮﻟـﻪ  ﺷﺪن ﮔﺮم ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ(. 32و81)
 و ﻫـﻮاﻳﻲ  راه از ﻋﺒـﻮر  در ﺳـﻬﻮﻟﺖ  و آن ﺷـﺪن  ﻧﺮم
 اﺻـﻠﻲ ﻃﻨـﺎب. (42) ﺷـﺪ ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑﻴﻨـﻲ ﻣﺠـﺮاي
  ﻣـﻮاد ﻧـﺮم ﻛﻨﻨـﺪه   ﺑـﺎ  اﺳﺘﻔﺎده از ﻗﺒﻞ ﻓﻴﺒﺮاﺳﻜﻮپ
 ﺑـﻲ ﺣﺴـﻲ  ژل ﻫﺎي ﻳﺎ آب در ﺣﻼل )tnacirbuL(
 ﻛﻨﺘـﺮل  ﻗﺴﻤﺖ .(32و61) ﺷﻮد ﻣﻲ آﻏﺸﺘﻪ ﻣﻮﺿﻌﻲ
 و ﺷـﻮد  ﻣﻲ داﺷﺘﻪ ﻧﮕﻪ ﭼﭗ دﺳﺖ ﺑﺎ وﺳﻴﻠﻪ، ﻛﻨﻨﺪه
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  (22()2951ﺻﻔﺤﻪ-0102ﻠﺮﻴﻣ ازﻛﺘﺎب ﺑﺮﮔﺮﻓﺘﻪ)  ﻚﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻓ ﻧﻤﻮدار -1ﺷﻜﻞ
 ﺟﻠـﻮ  ﻫﻨﮕﺎم در ﻧﻴﺎز ﺻﻮرت در. ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﻛﺎر ﺷﺴﺖ
 ﻫﺪاﻳﺖ ﺑﺮاي ﺷﺴﺘﻲ اﻳﻦ از ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﻃﻨﺎب راﻧﺪن
 اﺳــﺘﻔﺎده  ﻫــﺪف  ﺳــﻤﺖ  ﺑــﻪ  دﻳﺴــﺘﺎل  اﻧﺘﻬــﺎي 
 ﺳﺒﺐ اﻫﺮم راﻧﺪن ﺑﺎﻻ ﻛﻪ ﻃﻮري(. 71و61)ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ
 ﺑ ـﺎﻟﻌﻜﺲ و ﭘ ـﺎﻳﻴﻦ ﺑ ـﻪ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴـﻚ ﻧ ـﻮك ﻫـﺪاﻳﺖ
 و ﭼـﭗ  ﺑـﻪ  ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴـﻚ  ﻧﻮك ﻫﺪاﻳﺖ ﺑﺮاي. ﺷﻮد ﻣﻲ
 ﻛـﻪ  دﺳـﺘﻲ  ﺑـﺎ  ﺧـﻮد  ﺟﺎي در را ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ راﺳﺖ،
 ﺑـﻪ ( ﭼـﭗ  دﺳـﺖ ) اﺳـﺖ  ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺗﻨﻪ ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه
 ﺑﺎﻳﺪ ﻓﻴﺒﺮاﺳﻜﻮپ ﻃﻨﺎب. ﭼﺮﺧﺎﻧﻴﻢ ﻣﻲ دﻟﺨﻮاه ﺳﻤﺖ
 ﻗـﻮس  اﻳﺠﺎد از ﺗﺎ ﺷﻮد داﺷﺘﻪ ﻧﮕﻪ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ و راﺳﺖ
 ﭼﻨﺎﻧﭽـﻪ  زﻳـﺮا  ﺷـﻮد  ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي اش ﻃﻮﻟﻲ ﻣﺤﻮر در
 ﺗﻐﻴﻴــﺮ از ﻃﻨــﺎب ﻧــﻮك ﺷــﻮد ﺗﺸــﻜﻴﻞ ﻗﻮﺳــﻲ
 ،ﺷﻮد ﻣﻲ اﻋﻤﺎل ﺗﻨﻪ ﭼﺮﺧﺶ ﺗﻮﺳﻂ ﻛﻪ ﻫﺎﻳﻲ ﺟﻬﺖ
 دﺳـﺖ ) دﻳﮕـﺮ  دﺳﺖ ﺑﺎ(. 91و81) ﻛﻨﺪ ﻧﻤﻲ ﭘﻴﺮوي
 از ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﻛﺸﻴﺪن ﺑﻴﺮون و راﻧﺪن داﺧﻞ( راﺳﺖ
  .ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ ﻛﻨﺘﺮل را ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ درون
 در ﻫـﻢ  ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ: اﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﺴﺖ ﻓﺮد ﻣﻮﻗﻌﻴﺖ - 2
 . ﮔﻴﺮد ﻗﺮار ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻨﺎر در ﻫﻢ و ﺗﺨﺖ ﺳﺮ ﺑﺎﻻي
 ﻗﺮار ﺑﺮاي ﻛﻠﻲ ﺷﻴﻮه دو  :ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ وﺿﻌﻴﺖ - 3
 ،روش ﻧﺨﺴـﺘﻴﻦ  در ،دارد وﺟـﻮد  ﺗﺮاﺷـﻪ  ﻟﻮﻟﻪ دادن
 ﻣﺨﺼـﻮص  اﻳـﺮوي  درون ﺑـﻪ  ﻗﺴﻤﺘﻲ ﺗﺎ را ﻟﻮﻟﻪ اﺑﺘﺪا
 از ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﺻﻮرت در ﻳﺎ ﺑﺮﻧﺪ ﻣﻲ ﻓﺮو ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 ﻓـﺮو  ﺑﻴﻨـﻲ  ﺣﻔﺮه داﺧﻞ ﻗﺴﻤﺘﻲ ﺗﺎ را ﻟﻮﻟﻪ ﺑﻴﻨﻲ راه
 ﺗﺮاﺷـﻪ  ﻟﻮﻟـﻪ  وارد را ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴـﻚ  ﺳـﭙﺲ  و ﺑﺮﻧﺪ ﻣﻲ
 ﮔﻔﺘﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﻧﺨﺴﺖ ﺗﻜﻨﻴﻚ روش اﻳﻦ ﺑﻪ ﻛﻪ. ﻛﻨﺪ ﻣﻲ
 .(62و52) ﺷﻮد ﻣﻲ
 روي را ﻟﻮﻟ ــﻪ اﺑﺘ ــﺪا ﻛ ــﻪ اﺳــﺖ آن روش دوﻣ ــﻴﻦ
 را ﻓﻴﺒﺮاﺳـﻜﻮپ  ﻳﻌﻨـﻲ ) ﻛﻨﻨـﺪ ﻣـﻲ  ﺳﻮار ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ
 اﻳـﻦ ﺳـﭙﺲ و( ﻛﻨﻨـﺪ ﻣـﻲ رد ﻟﻮﻟـﻪ درون از ﻛـﺎﻣﻼً
 ﮔﺬراﻧﻨـﺪ ﻣـﻲ  ﺑﻴﻨـﻲ  ﺣﻔـﺮه  ﻳـﺎ  اﻳﺮوي از را ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ
 ﻟﻮﻟـﻪ،  ﻧﺨﺴﺖ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﻳﻌﻨﻲ اول روش در(. 72و52)
 ﻧـﻮك  ﻛـﻪ  داﺷﺖ درﻧﻈﺮ را اﺣﺘﻤﺎل اﻳﻦ ﺑﺎﻳﺪ ﻫﻤﻴﺸﻪ
 دﻳﺴﺘﺎل اﻧﺘﻬﺎي ﺳﻮراخ از آن ﻛﻪ ﺟﺎي ﺑﻪ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ
 ﻛﻪ yhpruM ﺳﻮراخ ﻫﺎي از ،ﺷﻮد ﺧﺎرج ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ
 ﻟﻮﻟـﻪ  ﻧـﻮك  ﭘﻬﻠـﻮﻳﻲ  ﻗﺴـﻤﺖ  در ﻫﺎ ﻟﻮﻟﻪ از ﺑﺮﺧﻲ در
 ﺑﻴﻔﺘـﺪ  اﺗﻔﺎﻗﻲ ﭼﻨﻴﻦ اﮔﺮ ﻛﻪ ،ﺷﻮد رد اﻧﺪ ﺷﺪه ﺗﻌﺒﻴﻪ
 ﻓﻴﺒﺮاﺳـﻜﻮﭘﻲ  روي ﺑـﺮ  را ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﻮان ﻧﻤﻲ دﻳﮕﺮ
 و ﻛﺮد ﻫﺪاﻳﺖ ﺟﻠﻮ ﺑﻪ ،دارد ﻗﺮار ﺗﺮاﺷﻪ داﺧﻞ در ﻛﻪ
 ﺑﻴﺸـﺘﺮ  زور اﻋﻤـﺎل  ﺑﺎ اﮔﺮﻫﻢ و داد ﻗﺮار ﺗﺮاﺷﻪ داﺧﻞ
 درون از ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺧﺮوج ﺑﺮاي ،ﺷﻮد اﻧﺠﺎم ﻛﺎر اﻳﻦ
 ﭼـﺎر ﻧﺎ ً ﻧﻬﺎﻳﺘـﺎ  و ﺷـﻮﻳﻢ  ﻣﻲ اﺷﻜﺎل دﭼﺎر ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ
 و ﺧﺎرج ﻫﻢ ﺑﺎ را  ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ و ﻟﻮﻟﻪ ﻛﻪ ﺷﺪ ﺧﻮاﻫﻴﻢ
  .(62و42و91و81) ﻛﻨﻴﻢ اﻗﺪام ﻣﺠﺪداً
  
  ﺑﻴﺪار ﺑﻴﻤﺎر در ﺗﺮاﺷﻪ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 در ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﻋﺪم از اي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻗﺒﻼً ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺮاي
 ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﻫﻮاﻳﻲ راه در ﻳﺎ داﺷﺘﻪ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 راه ﻳـﻚ  ﺑـﺎ  ﻛﻪ رود ﻣﻲ اﻧﺘﻈﺎرآن ﺣﺎل ﻫﺮ ﺑﻪ و دارد
 ازروش ﺗـﻮان ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﻴﻢ، رو روﺑـﻪ ﻣﺸـﻜﻞ ﻫـﻮاﻳﻲ
 ﺑﻬـﺮه  ﺑﻴـﺪاري  ﺣـﺎل  در ﭘﺘﻴـﻚ  ﻓﻴﺒـﺮا  ﺑﺎ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 ﺧـﻮدي  ﺑـﻪ  ﺧـﻮد  ﺗﻨﻔﺲ داﺷﺘﻦ ﻧﮕﻪ ﻗﺮار ﺑﺮ. ﮔﺮﻓﺖ
 ﺑﻴﻤـﺎر  و ﺷـﻮد  ﻣـﻲ  ﻫﻮاﻳﻲ راه ﻣﺎﻧﺪن ﺑﺎز ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻴﻤﺎر
 ﻛﻨـﺪ  ﭘـﺎك  را ﻣﺴـﻴﺮ  و ﺑﺒﻠﻌـﺪ  را ﺗﺮﺷـﺤﺎت  ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ
 در ﺗﻮاﻧ ــﺪ ﻣ ــﻲ ﺑﻴ ــﺪار ﺑﻴﻤ ــﺎر ﻫﻤﭽﻨ ــﻴﻦ .(82و72)
 اﻳﺠـﺎد  ﺑـﺎ  ﻫـﻮاﻳﻲ  راه آﻧـﺎﺗﻮﻣﻲ  رﻳﺨﺘﮕﻲ ﺑﻬﻢ ﺻﻮرت
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  .(03و92)ﻛﻨﺪ ﻛﻤﻚ(sittolG) ﮔﻠﻮت
  
  ﺑﻴﻤﺎر ﺳﺎزي آﻣﺎده
 دﻫﻴﻢ ﻣﻲ اﻧﺠﺎم ﻛﻪ را ﻛﺎري ﺟﺰﺋﻴﺎت و ﻣﺮاﺣﻞ - 1
 ﺣـﻴﻦ  ﻣﺎ ﺑﺎ او ﻫﻤﻜﺎري ﺗﺎ دﻫﻴﻢ ﺷﺮح ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺮاي را
 . ﺑﺮﺳﺪ ﻣﻤﻜﻦ ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺑﻪ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 .(03و82) ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺨﺶ آرام داروﻫﺎي ﺗﺠﻮﻳﺰ - 2
 ﺑـﺪﻳﻦ  ﺗـﺎ  ﺑﺰاق دﻫﻨﺪه ﻛﺎﻫﺶ داروﻫﺎي ﺗﺠﻮﻳﺰ - 3
 .(13و92) ﺑﺮﺳﺎﻧﻴﻢ ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﻪ را ﺗﺮﺷﺤﺎت وﺳﻴﻠﻪ
 راه رﻓﻠﻜـﺲ  ﻛـﺎﻫﺶ  ﺑـﺮاي  ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﺨﺪرداروﻳﻲ
 ﻫﻨـﻮز  ﺑﻴﻤـﺎر  ﻛـﻪ  اﺳﺖ ﺣﺎﻟﻲ در اﻳﻦ و اﺳﺖ ﻫﻮاﻳﻲ
 .(03و82) اﺳـﺖ  ﻛﻼﻣـﻲ  دﺳـﺘﻮرات  اﺟﺮاي ﺑﻪ ﻗﺎدر
 از ﻛـﻪ  ﻫﻨﮕـﺎﻣﻲ  ﻫـﻮاﻳﻲ  راه ﺣﻔﺎﻇﺘﻲ رﻓﻠﻜﺲ ﻫﺎي
 ﻣﻴﺪازوﻻم ﻳﺎ دﻳﺎزﭘﺎم ﻣﺜﻞ  )sevitadeS(ﻫﺎ ﺑﺨﺶ آرام
 ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲ ﺳﺮﻛﻮب ﻛﻤﺘﺮي ﻣﻴﺰان ﺑﻪ، ﻛﻨﻴﻢ اﺳﺘﻔﺎده
 ﺣﺎﻟﺖ اﻳﻦ در وﻟﻲ اﺳﺖ، ﻛﻤﺘﺮ آﺳﭙﻴﺮاﺳﻴﻮن ﺧﻄﺮ و
 ورود ﺑـﻪ  ﻧﺴـﺒﺖ  و ﺷﺪ ﺧﻮاﻫﺪ ﻛﻤﺘﺮ ﺑﻴﻤﺎر ﻫﻤﻜﺎري
 ﻧﺸـﺎن  ﺗـﺮي  ﺷـﺪﻳﺪ  واﻛـﻨﺶ  ﻫـﻮاﻳﻲ  راه ﺑﻪ وﺳﺎﻳﻞ
 از اﺳـﺘﻔﺎده  ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟﻪ اﻧﺠﺎم ﺑﺮاي(. 92) دﻫﺪ ﻣﻲ
 ﺿـﺮوري  ﻫـﻮاﻳﻲ  راه ﻣﺴـﻴﺮ  ﻛﻨﻨﺪه ﺧﺸﻚ داروﻫﺎي
 ﺑﻴﺸـﺘﺮي  اﺣﺘﻤـﺎل  ﻛـﻪ  ﺑﻴﻤﺎري در(. 13و92) اﺳﺖ
 ،دارد ﻣﻌـــﺪه ﻣﺤﺘﻮﻳـــﺎت آﺳﭙﻴﺮاﺳـــﻴﻮن ﺑـــﺮاي
(. 72و62)ﻧﻤـﻮد  اﺳـﺘﻔﺎده  ﺗـﻮان  ﻣﻲ ازﻣﺘﻮﻛﻠﻮﭘﺮاﻣﻴﺪ
 و )noitatigrugeR( رﮔﻮرژﻳﺘﺎﺳــ ــﻴﻮن اﺣﺘﻤــ ــﺎل
 ﻛــﻪ ﺑﻴﻤــﺎراﻧﻲ در noitaripsA( ) ﺳــﻴﻮناآﺳﭙﻴﺮ
  ﻋـﻼوه  ﺑـﻪ . اﺳـﺖ  ﺑﻴﺸـﺘﺮ  دارﻧـﺪ  ﻫـﻮاﻳﻲ  راه ﻣﺸﻜﻞ
 ﻣﺎﺳـﻚ  ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺜﺒﺖ ﻓﺸﺎر ﺑﺎ( noitalitneV) ﺗﻬﻮﻳﻪ
 ﺷـﺪن  ﺑـﺎز  ﺳـﺒﺐ  ﻣﻌـﺪه  داﺧﻞ ﺑﻪ ﻫﻮا ﻛﺮدن وارد و
 ﺑ ــﺮوز آن دﻧﺒ ــﺎل ﺑ ــﻪ و ﻣ ــﺮي ﺗﺤﺘ ــﺎﻧﻲ اﺳ ــﻔﻨﻜﺘﺮ
  (. 03و92)ﺷﺪ ﺧﻮاﻫﺪ رﮔﻮرژﻳﺘﺎﺳﻴﻮن
  
   ﻲدﻫﺎﻧ روش
ﺑــﻲ  ﺑﺨــﺶ، آرام ﻣﺨﺘﺼــﺮي ﺗﺠــﻮﻳﺰ از ﭘــﺲ
 اﺳ ــﭙﺮي ﻓ ــﺎرﻧﻜﺲ اورو در ﻣﻮﺿ ــﻌﻲ ﻛﻨﻨ ــﺪه ﺣ ــﺲ
 ﻛـﺎﻳﻴﻦ  ﻟﻴـﺪو  اﺳـﭙﺮي  از (ffuP) ﭘـﺎف  ﻫـﺮ . ﺷﻮد ﻣﻲ
. ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣـﻲ  ﻛﺎﻳﻴﻦ ﻟﻴﺪو ﮔﺮم ﻣﻴﻠﻲ 01ﻣﻌﺎدل ،% 01
 و زﺑـﺎن ﻗﺎﻋـﺪه ﻧـﺮم، ﻛـﺎم ﺑـﻪ ﭘـﺎف 6 ﻳـﺎ 5 ﺣـﺪود
(. 23و13) زﻧ ــﻴﻢ ﻣ ــﻲ ﺣﻠ ــﻖ ﻛﻨ ــﺎري ﻫ ــﺎي دﻳ ــﻮاره
 از% 2 ﻛـﺎﻳﻴﻦ  ﻟﻴﺪو ﻟﻴﺘﺮ ﻣﻴﻠﻲ 4-3ﺗﺰرﻳﻖ ﺑﺎ ﺗﻮان ﻣﻲ
 ﻣﻮﺿـﻌﻲ  ﺣﺴـﻲ ﺑـﻲ  ﺋﻴـﺪ،  ﺗﻴﺮو ﻛﺮﻳﻜﻮ ﻏﺸﺎي ﻃﺮﻳﻖ
 ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ (. 13-92)ﻛـﺮد  اﻳﺠﺎد ﻧﺎي و ﺣﻨﺠﺮه ﺑﺮاي
 ﺣـﺲ  ﺑـﻲ  ژل ﻛﻤـﻲ  ،زﺑـﺎﻧﻲ  ﺗﻴﻐﻪ ﻳﻚ از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ
% 59 -09 در. ﻛـﺮد  ﭘﻬـﻦ  زﺑﺎن ﻗﺎﻋﺪه روي را ﻛﻨﻨﺪه
 ﺧـﻮب  روش اﻳﻦ از ﺣﺎﺻﻞ ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺣﺴﻲ ﺑﻲ ﻣﻮارد،
 از ﭘـﻴﺶ  ﻛـﺎﻓﻲ  ﻣﻮﺿـﻌﻲ  ﺣﺴـﻲ ﺑـﻲ . اﺳـﺖ  ﻋﺎﻟﻲ ﺗﺎ
 و ﺣﻨﺠـﺮه اﺳﭙﺎﺳـﻢ ﺑﻠـﻊ، ﺳـﺮﻓﻪ، از ﻻرﻧﮕﻮﺳـﻜﻮﭘﻲ
  .(23) ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﺑﺰاق ﺣﺪ از ﺑﻴﺶ ﺗﺮﺷﺢ
 ﺣـﺪود  ﻛـﺎﻳﻴﻦ  ﻟﻴـﺪو  ﺑﺎ ﻫﻮاﻳﻲ راه ﺣﺴﻲ ﺑﻲ ﮔﺮﭼﻪ
 ﺟﻬﺖ ﻣﺠﺪد ﺗﻼش ﻫﺮ ﺑﺮاي اﻣﺎ ،ﻣﺎﻧﺪ ﻣﻲ دﻗﻴﻘﻪ 02
  . ﺷﻮد ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻣﺠﺪداً ﺣﺴﻲ ﺑﻲ ﺑﺎﻳﺴﺖ ﻣﻲ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 ﻛـﺎﻓﻲ،  ﻣﻮﺿـﻌﻲ  ﺑـﻲ ﺣﺴـﻲ  ﺷـﺪن  ﻓﺮاﻫﻢ از ﭘﺲ
 ﻗـﺮار  ﻧﺮﻣـﺎل  ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟـﻪ  وﺿـﻌﻴﺖ  در ﺳﺮ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ
 ﻟﻮﻟـﻪ  و ﺷﻮد ﻣﻲ ﺗﻌﺒﻴﻪ دﻫﺎن در اﻳﺮوي ﺳﭙﺲ ﮔﻴﺮد،
 ﺳـﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ  5-4 ﻣﻮاد ﻧﺮم ﻛﻨﻨـﺪه را  ﺑﻪ آﻏﺸﺘﻪ ﺗﺮاﺷﻪ
(. 13) (ﻧﺨﺴﺖ ﺗﻜﻨﻴﻚ) ﻓﺮﺳﺘﻴﻢ ﻣﻲ اﻳﺮوي داﺧﻞ ﺑﻪ
 ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ راﺳﺖ دﺳﺖ ﭘﻨﺠﻢ و ﭼﻬﺎرم ﻫﺎي اﻧﮕﺸﺖ
 و اﺷـﺎره  اﻧﮕﺸـﺖ  ﺑﺎ ﺣﺎل ﻫﻤﻴﻦ در ،دارﻧﺪ ﻣﻲ ﻧﮕﻪ را
 ﺑـﻪ  ﻟﻮﻟـﻪ  درون از را ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ راﺳﺖ دﺳﺖ ﺷﺴﺖ
 ﺑـﻪ  را ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴـﻚ  ﻃﻮرﻛـﻪ  ﻫﻤـﺎن . ﻓﺮﺳﺘﻴﻢ ﻣﻲ ﺟﻠﻮ
 ،ﺑﺮﻳﻢ ﻣﻲ ﭘﻴﺶ (xnyrahporO) ﻓﺎرﻧﻜﺲ اورو ﺳﻤﺖ
 را ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﻧﻮك ،ﻛﺮدﻳﻢ رد را ﻛﻮﭼﻚ زﺑﺎن وﻗﺘﻲ
 ﻫﺎي ﺗﺎر و ﮔﻠﻮت اﭘﻲ ﺗﺎ ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ ﺧﻢ ﻗﺪام ﺳﻤﺖ ﺑﻪ
  ﺑـﺎ (.13و92)ﮔﻴﺮﻧـﺪ ﻗـﺮار دﻳـﺪ ﻣﻌـﺮض در ﺻـﻮﺗﻲ
 دور ﺣﻠـﻖ  ﺧﻠﻔـﻲ  دﻳـﻮاره  از ﮔﻠـﻮت  اﭘﻲ ﺳﺮ، ﻛﺸﺶ
 ﺑﻴﺮون ﻳﺎ و ﻓﻚ داﺷﺘﻦ ﻧﮕﻪ ﺑﺎز ﻣﺎﻧﻮر ﮔﺎه. ﺷﺪ ﺧﻮاﻫﺪ
  (. 72)ﺑﻮد ﺧﻮاﻫﺪ ﻛﻨﻨﺪه ﻛﻤﻚ زﺑﺎن ﻛﺸﻴﺪن
 ﻗـﺮار ﺗﺼـﻮﻳﺮ ﻣﺮﻛـﺰ در را ﺻـﻮﺗﻲ ﻃﻨـﺎب ﺳـﭙﺲ
 ﺑــ ــﻪ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴــ ــﻚ ﻧــ ــﻮك ﺗــ ــﺎ دﻫــ ــﻴﻢ ﻣــ ــﻲ
 اﻳـﻦ  در. ﻧﻜﻨﺪ ﮔﻴﺮ ﻗﺪاﻣﻲ( erussimmoC)ﻛﻤﻴﺴﻮر
 ﻧﻤـﺎي  ،ﺧﻠـﻒ  ﺑﻪ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﻧﻮك ﻛﺮدن ﺧﻢ ﻫﻨﮕﺎم
  . ﺳﺎزد ﻣﻲ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻗﺎﺑﻞ را ﺗﺮاﺷﻪ و ﺣﻨﺠﺮه داﺧﻠﻲ
 و ﺑـﺮده  ﭘـﻴﺶ  ﻧـﺎي  وﺳـﻂ  ﺗﺎ را ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺳﭙﺲ
 ﭼـﺮﺧﺶ  ﺑـﺎ  را ﺗﺮاﺷـﻪ  ﻟﻮﻟـﻪ  دارﻳـﻢ،  ﻣـﻲ  ﻧﮕـﻪ  ﺛﺎﺑﺖ
 ﻣـﻲ  ﺗﺮاﺷـﻪ  داﺧـﻞ  ﺑـﻪ  راﺳـﺖ  و ﭼـﭗ  ﺑـﻪ  ﻣﺘﻨﺎوب
 ﻣﺘـﺮ ﺳـﺎﻧﺘﻲ  4-3 ﺣﺪوداً ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﻧﻮك و ﻓﺮﺳﺘﻴﻢ
 در. ﺷـﻮد  ﻣـﻲ  داده ﻗـﺮار ( aniraC) ﻛﺎرﻳﻨـﺎ  از ﺑﺎﻻﺗﺮ
 اﻧﺤـﺮاف  اﻣﻜﺎن اﻳﺮوي، از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺪون دوم ﺗﻜﻨﻴﻚ
 ﺑﻴﻤـﺎران  در. اﺳـﺖ  ﺷـﺎﻳﻊ  وﺳـﻂ  ﺧﻂ از ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ
 ﻫـﻮاﻳﻲ  راه ﻣﺸـﻜﻞ  ﺑـﺎ  ﻛـﻪ  ﻣﻮاردي اﻏﻠﺐ در و ﭼﺎق





       ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري ﺑﻪ روش ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ                                                                    
1931ﺗﻴﺮ، 79، ﺷﻤﺎره91دوره    ﭘﺰﺷﻜﻲ رازيﻋﻠﻮم  ﻣﺠﻠﻪ  
 12
 ﻧﺸﺴـﺘﻪ  وﺿـﻌﻴﺖ  در ﺑﻴﻤـﺎر  اﺳـﺖ  ﺑﻬﺘﺮ ،ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 ﺑﻴﺸ ــﺘﺮﻳﻦ) ﻛﺸ ــﻴﺪن ﺑ ــﻮ وﺿ ــﻌﻴﺖ زﻳ ــﺮا ،ﺑﺎﺷ ــﺪ
 ،اﺳـﺖ  ﻧﺸﺴـﺘﻪ  ﻛـﻪ  ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺮاي( ﺳﺮ اﻛﺴﺘﺎﻧﺴﻴﻮن
 داروي ﻫﻤﭽﻨ ــﻴﻦ(. 03و42) ﺑﺎﺷ ــﺪ ﺗﺮﻣ ــﻲ راﺣ ــﺖ
 و ﺣﻨﺠـﺮه  ﺑـﻪ  ﺑﻬﺘـﺮ  ﺟﺎذﺑـﻪ  ﻧﻴـﺮوي  اﺛﺮ ﺑﺮ ﺣﺴﻲ ﺑﻲ
  . رﺳﺪ ﻣﻲ ﺗﺮاﺷﻪ
 دﻫﺎن ﺑﻴﻦ ﻗﻮس آﻧﻜﻪ دﻟﻴﻞ ﺑﻪ دﻫﺎن از ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 ﺗـﺮ  ﻣﺸﻜﻞ ﻣﺨﺘﺼﺮي ،اﺳﺖ ﺗﻴﺰﺗﺮ و ﺣﺎدﺗﺮ ﺣﻨﺠﺮه و
  (. 13) اﺳﺖ ﺑﻴﻨﻲ از ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ از
 آرﻳﺘﻨﻮﻳﻴـﺪ  ﺑـﻪ  ﺗﺮاﺷـﻪ  ﻟﻮﻟـﻪ  ﺑﻴﻤﺎران% 03-02 در
 ﮔﻴـﺮ  ﺻـﻮﺗﻲ  ﻫـﺎي ﺗﺎر ﻳـﺎ  ﮔﻠﻮت اﭘﻲ ،(dionetyrA)
( mrofiryP) ﭘﻴﺮﻳﻔـﻮرم  ﺳـﻴﻨﻮس  در اﻳﻨﻜـﻪ  ﻳﺎ ﻛﺮده
 ﻋﻘـﺐ  ﻛﻤـﻲ  را ﻟﻮﻟـﻪ  ﺣﺎﻟﺖ اﻳﻦ در ﮔﻴﺮد، ﻣﻲ ﺟﺎي
 ﺳـﺎﻋﺖ  ﻋﻘﺮﺑـﻪ  ﺧﻼف ﺟﻬﺖ در درﺟﻪ 09 و ﻛﺸﻴﺪه
 ﺳـﻤﺖ  ﺑـﻪ  ﻟﻮﻟﻪ ﺳﺮ ﺟﻬﺖ ﺗﺎ( 13-03) ﭼﺮﺧﺎﻧﻴﻢ ﻣﻲ
 ﺳـﭙﺲ  ،ﺑﮕﻴـﺮد  ﻗـﺮار  6 ﺳـﺎﻋﺖ  ﻣﻮﻗﻌﻴﺖ در و ﺧﻠﻒ
. ﺷﻮد ﻣﻲ ﻫﺪاﻳﺖ ﺟﻠﻮ ﺑﻪ ﻋﻤﻴﻖ دم ﺑﺎ ﻫﻤﺰﻣﺎن دوﺑﺎره
 ﻧﻴ ــﺰ ﻧﺎﻛ ــﺎﻓﻲ ﺑ ــﻲ ﺣﺴــﻲ از ﻧﺎﺷــﻲ ﻻرﻧﮕﻮاﺳﭙﺎﺳــﻢ
. ﺷـﻮد  ﻧـﺎي  ﺑﻪ ﻟﻮﻟﻪ ورود از ﻣﻤﺎﻧﻌﺖ ﻣﻮﺟﺐ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ
 ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴـﻚ  ﻃﺮﻳـﻖ  از اﺿﺎﻓﻲ ﻛﻨﻨﺪه ﺣﺲ ﺑﻲ ﺗﺠﻮﻳﺰ
  . ﻛﺮد ﺧﻮاﻫﺪ ﺣﻞ را ﻣﺸﻜﻞ ﻏﺎﻟﺒﺎً
  
     ﺑﻴﻨﻲ از ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 دﻫـﺎﻧﻲ  راه از ﺗـﺮ ﺳـﺎده  ً ﻣﻌﻤﻮﻻ ﺑﻴﻨﻲ راه از  IOF
 ﻣﺎﻧـﺪ  ﺑـﺎﻗﻲ  وﺳـﻂ  ﺧﻂ در ﺗﻮان ﻣﻲ ﺑﻬﺘﺮ زﻳﺮا. اﺳﺖ
 اورو ﺑـﻪ  ورود ﻫﻨﮕـﺎم  ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﻋﻼوه ﺑﻪ(. 33،23)
  . ﮔﻴﺮد ﻣﻲ ﻗﺮار ﮔﻠﻮت ﺑﺎ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﻣﺴﻴﺮي در ﻓﺎرﻧﻜﺲ
 دارد، ﺑـﺎزﺗﺮي  ﻣﺴـﻴﺮ  ﻛـﻪ  را آن ﺑﻴﻨﻲ ﺣﻔﺮه دو از
 از اي ﭘﻨﺒـﻪ  اﭘﻠﻴﻜـﺎﺗﻮر  ﻧـﻮك  ﺑـﺎ  و ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ اﻧﺘﺨﺎب
 ﺗﺎ ﮔﺬارﻳﻢ ﻣﻲ ﺑﻴﻨﻲ ﻣﺨﺎط روي ﺑﺮ%  5-4 ﻛﻮﻛﺎﻳﻴﻦ
 اﺳﭙﺮي .(13و92) ﻛﻨﺪ ﭼﺮوﻛﻴﺪه و ﺣﺲ ﺑﻲ را ﺑﺎﻓﺖ
. اﺳـﺖ  ﻣﻔﻴـﺪ % 01 ﻛﺎﻳﻴﻦ ﻟﻴﺪو ﺑﺎ ﺑﻴﻨﻲ ﻣﺴﻴﺮ ﻛﺮدن
 ﺗﺤﺮﻳـﻚ ( gaG) ﮔـﺎگ  رﻓﻠﻜـﺲ  ﭼﻮن روش اﻳﻦ در
  زﺑـﺎن  و ﻓـﺎﻧﻜﺲ  اورو ﺑﻲ ﺣﺴﻲ ﺑﻪ ﻧﻴﺎزي ،ﺷﻮد ﻧﻤﻲ
  (. 33) ﻧﻴﺴﺖ
 ﻏﺸـﺎي  از ﺗﺰرﻳـﻖ  ﺑـﺎ  ﺗﺮاﺷـﻪ  و ﺣﻨﺠـﺮه  ﺣﺴـﻲ  ﺑﻲ
 ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴـﻚ  وﺳـﻴﻠﻪ  ﺑـﻪ  اﺳـﭙﺮي  ﻳـﺎ  ﺋﻴﺪ ﺗﻴﺮو ﻛﺮﻳﻜﻮ
 ﻟﻮﻟـﻪ  ﺑﺨـﺶ،  آرام ﺗﺠـﻮﻳﺰ  از ﭘـﺲ . ﺷـﻮد  ﻣـﻲ  اﻧﺠﺎم
 ،ﺷـﺪه  ﻧﺮم ﮔﺮم آب در ﻛﻪ را ﻣﻨﺎﺳﺐ اﻧﺪازه ﺑﺎ ﺗﺮاﺷﻪ
 وارد ﺑﻴﻨـﻲ ﺣﻔـﺮه در و ﻛﻨـﻴﻢ ﻣـﻲ آﻏﺸـﺘﻪ ژل ﺑـﻪ
 اﮔـﺮ . ﺑﺮﺳـﺪ  ﺧﻠﻔـﻲ  زوﻓﺎرﻧﻜﺲ ﻧﺎ ﺧﻢ ﺑﻪ ﺗﺎ ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ
 ﺑﻴ ــﺮون را ﻟﻮﻟ ــﻪ ،ﻧﺸ ــﺪ ﺧ ــﻢ ﻧﺎﺣﻴ ــﻪ دراﻳ ــﻦ ﻟﻮﻟ ــﻪ
 و ﭼﺮﺧـﺎﻧﻴﻢ  ﻣﻲ راﺳﺖ ﻳﺎ ﭼﭗ ﺑﻪ درﺟﻪ 09ﻛﺸﻴﺪه،
 راﺑـﻪ  اﺳـﻜﻮپ  ﻓﻴﺒﺮ .(43و13 ) ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ وارد ﺳﭙﺲ
 داﺧـﻞ  ﺑـﻪ  ﺗﺮاﺷـﻪ  ﻟﻮﻟﻪ داﺧﻞ از و ﻧﻤﻮده آﻏﺸﺘﻪ ژل
 ﺑـﺪون  ﻣـﻮارد % 58 در. ﻓﺮﺳـﺘﻴﻢ  ﻣـﻲ  ﻓﺎرﻧﻜﺲ اورو
 ﻧـﻮك  ﻛﺮدن ﺟﺎ ﺑﻪ ﺟﺎ ﻣﺨﺘﺼﺮي ﺑﺎ ﮔﺮدن ﺳﺮو ﻣﺎﻧﻮر
 ﻣـﻲ  روﻳﺖ ﺻﻮﺗﻲ ﻫﺎي ﺗﺎر و ﮔﻠﻮت اﭘﻲ  ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ،
 ﻛـﺮدن  رد ﺑـﺮاي  زور اﻋﻤﺎل داﺷﺖ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎﻳﺪ. ﺷﻮﻧﺪ
 ﻳـﺎ  و ﻛـﺎف  ﺷﺪن ﭘﺎره ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ ،ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ
 وﻣﻌﺎﻳـﺐ  ﻣﺰاﻳـﺎ  .(63و53) ﺷـﻮد  ﺑﻴﻨـﻲ  از ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي
 ﺟـﺪول  در ( lasaN) ﻧـﺎزال  ﻓﻴﺒﺮاﺳﻜﻮﭘﻲ از اﺳﺘﻔﺎده
  .اﺳﺖ ذﻛﺮﺷﺪه 2
  
  ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ زﻳﺮ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺑﺎ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 ﻋﻤـﺪه  ﻋﻴﺐ دو IOF ﺣﻴﻦ در ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻮدن ﺑﻴﻬﻮش
 آﭘﻨ ــﻪ ﺧ ــﺎﻃﺮ ﺑ ــﻪ زﻣ ــﺎﻧﻲ ﻣﺤ ــﺪودﻳﺖ ﻳﻜ ــﻲ: دارد
  رﻓـ ــﺘﻦ ﺑـ ــﻴﻦ از دوم و ﺑﻴﻤـ ــﺎر ﺑـ ــﻮدن( )aenpA
 )enoT(  ﺣﻠ ــﻖ ﻋﻀ ــﻼت و ﺣﺎﻟﺘﺎﻧﻘﺒﺎﺿ ــﻲ زﺑ ــﺎن 
  (. 43و13)
 ﻣﺎﺳﻚ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ، يﺑﺮﻗﺮار از ﭘﺲ: ﻲدﻫﺎﻧ روش - 1
 ﻗـﺮار  را دﻫـﺎﻧﻲ  اﻳـﺮوي  دارﻳـﻢ،  ﻣـﻲ  ﺑـﺮ  را ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ
 ﻛﻨـﻴﻢ،  ﻣـﻲ  ﺳﺎﻛﺸـﻦ  را ﻓـﺎرﻧﻜﺲ  اورو و دﻫـﻴﻢ  ﻣﻲ
 ﺳـﭙﺲ . دﻫـﻴﻢ  ﻣﻲ اداﻣﻪ را ﻣﺎﺳﻚ ﺑﺎ ﻪﻳﺗﻬﻮ  ﻣﺠﺪداً
 ﻛـﻪ  را ﺳـﻜﻮﭘﻲ  ﻓﻴﺒـﺮا  و ﺑﺮداﺷﺘﻪ را ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﻣﺎﺳﻚ
 اﻳـﺮوي  داﺧـﻞ  ﺷـﺪه،  ﺳـﻮار  آن روي ﺑـﺮ  ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ
 ﻓـﺎرﻧﻜﺲ  اورو ﺳـﻤﺖ  ﺑـﻪ  راﺳـﺖ  دﺳﺖ ﺑﺎ و ﮔﺬاﺷﺘﻪ
 ﺳـﻂ  ﺗﻮ ﻓﻚ داﺷﺘﻦ ﻧﮕﻪ ﺑﺎﻻ ﻣﻬﻢ ﻧﻜﺘﻪ .ﻓﺮﺳﺘﻴﻢ ﻣﻲ
 دﺳـﺘﺮس  در اﻳـﺮوي  اﮔﺮ(. 23-92)ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ دﺳﺘﻴﺎر
 ﺑﻪ اﺳﺘﺮﻳﻞ ﮔﺎز ﺑﺎ را زﺑﺎن ﺑﺎﻳﺴﺖ ﻣﻲ دﺳﺘﻴﺎر ﻧﻴﺴﺖ،
 دور ﺣﻠـﻖ  ﺧﻠﻔـﻲ  دﻳﻮاره و ﻛﺎم از زﺑﺎن ﺗﺎ ﺑﻜﺸﺪ ﺟﻠﻮ
  ﻓـﻚ  ﻛـﺮدن  ﺑﻠﻨﺪ ﺑﺮاي دﺳﺖ دو ﻫﺮ از دﺳﺘﻴﺎر. ﺷﻮد
 دﻫـﺎن،  ﻛـﺮدن  ﺑﺎز ﺑﺮاي ﻫﻤﺰﻣﺎن و ﻛﻨﺪ ﻣﻲ اﺳﺘﻔﺎده
  (. 63و43)دﻫﺪ ﻣﻲ ﻓﺸﺎر ﻦﻳﻴﭘﺎ ﺑﻪ را ﭼﺎﻧﻪ
 ﺑﻴﻨـﻲ  از ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي  ﻛـﺎﻫﺶ  ﺑﺮاي: ﻧﺎزال ﺷﻴﻮه - 2
 ﻋﺮوﻗـﻲ  ﻛﻨﻨـﺪه  ﻣﻨﻘﺒﺾ ﻳﻚ از ﻛﻪ ﺷﻮد ﻣﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ
 .(53)ﺷـﻮد  اﺳـﺘﻔﺎده  ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ي اﻟﻘﺎ از ﭘﺲ ﻳﺎ ﻗﺒﻞ
 ﻓـﻚ  داﺷﺘﻦ ﻧﮕﻪ ﺑﺎز ،ﻣﺎﻧﻮر دﺳﺘﻴﺎر ﻧﻴﺰ روش اﻳﻦ در






 و ﻫﻤﻜﺎران دﻛﺘﺮ وﻟﻲ اﷲ ﺣﺴﻨﻲ
 1931ﺗﻴﺮ،79ﺷﻤﺎره،91دوره   ﭘﺰﺷﻜﻲ رازيﻋﻠﻮم ﻣﺠﻠﻪ  
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  ﻧﺎزال روش ﺑﻪ ﺒﺮاﺳﻜﻮپﻴﻓﺑﺎيﮔﺬارﻟﻮﻟﻪﺐﻳوﻣﻌﺎﺎﻳﻣﺰا.2ﺟﺪول
 ﺎﻳﻣﺰا  ﺐﻳﻣﻌﺎ
  .اﺳﺖ ﺗﺮ آﺳﺎناﺳﻜﻮﭘﻲﻓﻴﺒﺮﺗﻜﻨﻴﻚ .اﺳﺖﻻزمﺑﻴﻤﺎرﺳﺎزيآﻣﺎده ﺑﺮاي ﺑﻴﺸﺘﺮي زﻣﺎن
  .ﻧﻴﺴﺖدﻫﺎنﺷﺪنﺑﺎزﺑﻪﻧﻴﺎز .داردوﺟﻮدﻲﻨﻴﺑازيﺰﻳر ﺧﻮن و ﺿﺮﺑﻪ اﺣﺘﻤﺎل
  .ﻧﺪاردوﺟﻮد ﺗﺮاﺷﻪ وﻟﻮﻟﻪ اﺳﻜﻮپﻓﻴﺒﺮﮔﺮﻓﺘﮕﻲﮔﺎزاﻣﻜﺎن .داردوﺟﻮد ﻓﺸﺎري ﻧﻜﺮوز اﺣﺘﻤﺎل
 .اﺳﺖ ﺗﺮ آﺳﺎن ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺮايﻛﺎراﻧﺠﺎمﻣﺮاﺣﻞﺗﺤﻤﻞ .داردوﺟﻮداوﺗﻴﺖﺑﺎﻛﺘﺮﻳﻤﻲ، ﺳﻴﻨﻮزﻳﺖ، اﺣﺘﻤﺎل
  . ﻧﻴﺴﺖ ﺑﻴﻤﺎر ﺳﺮدادنﺟﻬﺖﺑﻪﻧﻴﺎز .رودﻛﺎرﺑﻪﻧﺒﺎﻳﺪﺟﻤﺠﻤﻪ ﻗﺎﻋﺪه ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ در
 
   
 روش ﺑـﻪ  ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ  دراﻟﻘﺎي ﻚﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻓ از اﺳﺘﻔﺎده
   )ecneuqeS  dipaR( ﺳﺮﻳﻊ
 ﺗـﻮام  ﻣﺸـﻜﻞ  دو ﺑﺎ ﭘﺮ ﺷﻜﻢ ﺑﻴﻤﺎر در ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 را آن اﻧﺘﻈـﺎر  اورژاﻧﺲ ﻣﻮارد در ﺑﺎﻳﺴﺖ ﻣﻲ ﻛﻪ اﺳﺖ
 ﻳـﺎ  ﻧﻜﻨـﺪ  ﻫﻤﻜـﺎري  ،ﺑﺎﺷـﺪ  ﻛـﻮدك  اﮔﺮﺑﻴﻤﺎر. داﺷﺖ
 ﺣـﺎل  در ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟـﻪ  اﻣﻜـﺎن  ،ﺑﺎﺷـﺪ  ﺷﺪه ﻣﺴﻤﻮم
 ﺷـﺮاﻳﻄﻲ  ﭼﻨـﻴﻦ  در. داﺷـﺖ  ﻧﺨﻮاﻫﺪ وﺟﻮد ﺑﻴﺪاري
 ﺷـﻮد  ﻣـﻲ  اﻟﻘـﺎ  ، ﺳـﺮﻳﻊ  روش ﺑـﺎ  ﻋﻤـﻮﻣﻲ  ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ
 ﺑﺮاي )revuonaM kcileS( ﺳﻠﻴﻚ ﻣﺎﻧﻮر(. 73و53)
 ﺗﻜﻨﻴـﻚ  اﻳـﻦ  از ﺟﺰﺋﻲ ،رﮔﻮرژﻳﺘﺎﺳﻴﻮن از ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي
  (. 93و8373) اﺳﺖ
 ﺳـﺮﻳﻊ  اﻟﻘـﺎي  روش ﺑﻪ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺑﺎ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ 
 (diocirC) ﻛﺮﻳﻜﻮﻳﻴـﺪ ﻏﻀـﺮوف روي ﻓﺸـﺎر ﻫﻤـﺮاه
 داﺷﺖ درﻧﻈﺮ ﻣﻮارداورژاﻧﺲ در ﺑﺎﻳﺪ ﻛﻪ اﺳﺖ روﺷﻲ
 ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺑﺎ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﺳﺮﻳﻊ اﻧﺠﺎم ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ (.73)
 آﺳﭙﻴﺮاﺳـﻴﻮن،  ﺑـﺮاي  ﺑﺎﻻ ﺧﻄﺮ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران در )IOF(
 ﺗـﺄﺧﻴﺮ  از ﻧﺎﺷـﻲ  ﻓﺠـﺎﻳﻊ  ﻛـﺎﻫﺶ  در را ﻣﻬﻤﻲ ﻧﻘﺶ
 ﻧﻈـﺮ  در ﺑﺎﻳﺪ(. 93) ﻛﻨﺪ ﻣﻲ اﻳﻔﺎ ﻫﻮاﻳﻲ راه درﻛﻨﺘﺮل
 ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺮاي ﻣﻜﺮر ﻣﻮﻓﻖ ﻧﺎ ﻫﺎي ﺗﻼش ﻛﻪ داﺷﺖ
 از اﺳـ ــﺘﻔﺎده ﻧﻴـ ــﺰ و ﺑﻴﻨـ ــﻲ راه از ﻛﻮراﻧـ ــﻪ ﻛـ ــﻮر
 ﻫـﻮاﻳﻲ  راه ﺑـﻪ  ﻣـﻮارد  اﻳـﻦ  در ﺳـﺨﺖ  ﻻرﻧﮕﻮﺳﻜﻮپ
 راه ﻳـﻚ  ﺗـﺎ  ﺷـﻮد  ﻣـﻲ  ﻣﻮﺟـﺐ  و رﺳﺎﻧﺪ ﻣﻲ آﺳﻴﺐ
 ﻗﺎﺑـﻞ  ﻏﻴـﺮ  ﻫـﻮاﻳﻲ  راه ﻳـﻚ  ﺑـﻪ  ﻛﻨﺘﺮل ﻗﺎﺑﻞ ﻫﻮاﻳﻲ
 ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺮاﻳﻦ ﺑﻨﺎ .(53و33) ﺷﻮد ﺗﺒﺪﻳﻞ ﻛﻨﺘﺮل
 ﺑـﺎ  ﻣﺠـﺮب  ﻓـﺮد  ﺗﻮﺳﻂ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺑﺎ ﻣﻮﻓﻖ و ﺳﺮﻳﻊ
 ،ﻫ ــﻮاﻳﻲ راه ﺑ ــﻪ آﺳــﻴﺐ ﻛ ــﺮدن وارد از ﭘﻴﺸــﮕﻴﺮي
 ﻛﻪ اي ﻧﻜﺘﻪ. ﺑﺎﺷﺪ زﻧﺪﮔﻲ ﻳﻚ دﻫﻨﺪه ﻧﺠﺎت ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ
 ﺷـﺪﻳﺪ  ﻓﺸـﺎر  ﭼﻨﺎﻧﭽـﻪ  اﮔﺮ ﻛﻪ اﺳﺖ اﻳﻦ دارد وﺟﻮد
 دﻳـﺪ  ﻣﻴـﺪان  ﺷـﺪن  ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺋﻴﺪ ﻛﺮﻳﻜﻮ روي
 ﻧﻈـﺮ  ﺻـﺮف  ﻓﺸﺎر از ﺑﺎﻳﺪ ،ﺷﻮد ﮔﻠﻮت از اﻧﺪوﺳﻜﻮپ
  . ﺑﺮد ﻛﺎر ﺑﻪ ﻛﻤﺘﺮي ﻓﺸﺎر ﻳﺎ ﻛﺮد
  
  ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﻫﺎي روش دﻳﮕﺮ ﺑﺎ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺗﻠﻔﻴﻖ
 دﻳﮕ ــﺮ ﺑ ــﺎ ﺗﻠﻔﻴ ــﻖ در ﺗ ــﻮان ﻣ ــﻲ را ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴ ــﻚ
 ﻣﺎﺳﻚ ﺑﺎ ﺟﻤﻠﻪ از. ﺑﺮد ﻛﺎر ﺑﻪ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﻫﺎي ﺷﻴﻮه
 .laegnyraL=AML( اي ﺣﻨﺠﺮه اﻳﺮوي
 ﻳـﺎ  و ﻟﻮﻟﻪ ﻛﺎﻣﺒﻲebutibmoC  ،)yawriA ksaM
 آن وﺳـﻴﻠﻪ ﺑـﻪ ﻫﻤﭽﻨﻴﻨـﻮ. ﺳـﺨﺖ ﺳـﻜﻮپ ﻻرﻧﮕـﻮ
 ﺷـﻴﻮه  ﺑﻪ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ در ﻛﻪ را راﻫﻨﻤﺎ ﺳﻴﻢ ﺗﻮان ﻣﻲ
 ﭘﻴـﺪا (edargorteR=ﮔـﺮاد رﺗـﺮو) ﺑﺮﮔﺸـﺖ ﻛﻨﻨـﺪه
  ( .43)ﻛﺮد ﭘﻴﺪا اﺳﺖ ﻧﺸﺪه
 در : ﺑﻴﻨﻲ از ﻛﻮرﻛﻮراﻧﻪ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ و ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ
 اﺛـﺮ  در ً ﻣـﺜﻼ  رﻳﺨﺘـﻪ  ﻫـﻢ  ﺑـﻪ  ﻫﻮاﻳﻲ راه ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران
 اﺳـﺘﻔﺎده  ﻳـﺎ  و ﺑﻴﻨـﻲ  از ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟـﻪ  ﺷـﺎﻳﺪ  ﺿﺮﺑﻪ،
 رو روﺑـﻪ  ﺷﻜﺴﺖ ﺑﺎ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ ﺑﻪ ﻛﺪام ﻫﺮ ازﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ
 را ﻣﻮﻓﻘﻴــﺖ اﺣﺘﻤ ــﺎل دو آن از ﺗﻠﻔﻴﻘــﻲ اﻣ ــﺎ. ﺷــﻮد
 اﺳـﺘﻔﺎده  در ﻣﺨﺘﻠـﻒ  ﺷﻴﻮه دو(. 63) ﻛﻨﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮﻣﻲ
  : دارد وﺟﻮد ﺗﻠﻔﻴﻘﻲ
 ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﻋﺒﻮر از ﻣﺎﻧﻊ ﺑﻴﻨﻲ ﻣﺴﻴﺮ اﻧﺪازه اﮔﺮ -١
 دﻳﮕﺮ ﺣﻔﺮه از را ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺷﻮد، ﻟﻮﻟﻪ درون از
 ﻧﻮك وﺿﻌﻴﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﺮاي و ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ وارد ﺑﻴﻨﻲ
 ﺗﺎرﻫﺎي وراي از ﻟﻮﻟﻪ ﻋﺒﻮر ﺑﻪ ﻛﻤﻚ و ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ
 ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ دﻳﺪ زﻳﺮ. ﺷﻮد ﻣﻲ اﺳﺘﻔﺎده آن از ﺻﻮﺗﻲ
 ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺎ ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ  ﺟﺎ ﺑﻪ ﺟﺎ را ﺑﻴﻤﺎر ﺳﺮ و ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ
 . (73- 53) ﺷﻮد ﻫﺪاﻳﺖ ﺣﻨﺠﺮه ﺟﻬﺖ در
 آراﻣﻲ ﺑﻪ ،ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ وارد ﺑﻴﻨﻲ از را ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ - ٢
 ﺗﻨﻔﺲ ﺻﺪاي ﺑﻪ ﺣﺎل ﻋﻴﻦ در و ﺑﺮﻳﻢ ﻣﻲ ﭘﻴﺶ
 ﺻﺪاي ﮔﺎه ﻫﺮ. دﻫﻴﻢ ﻣﻲ ﮔﻮش ﺑﻴﻤﺎر ﺧﻮدي ﺑﻪ ﺧﻮد
 ﻫﻤﺎﻧﺠﺎ را ﻟﻮﻟﻪ ،ﺑﻮد ﺧﻮد ﺣﺪ ﺗﺮﻳﻦ ﺑﻠﻨﺪ در ﺗﻨﻔﺲ
 از را ژل ﺑﻪ آﻏﺸﺘﻪ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ و ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ ﻣﺘﻮﻗﻒ
 ﺑﻪ آن ﻧﻮك آﻧﻜﻪ از ﭘﺲ. ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ رد ﻟﻮﻟﻪ درون
 ﺗﺮاﺷﻪ داﺧﻞ را آن راﺣﺘﻲ ﺑﻪ ،رﺳﻴﺪ ﮔﻠﻮت ﻧﺰدﻳﻚ
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 اﻳﺮوي ﻣﺎﺳﻚ ﻣﻴﺎن از ﻚﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻓ ﺑﺎ يﮔﺬار ﻟﻮﻟﻪ
 ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ در ﺷﻜﺴﺖ ﻣﻮارد در AML :اي ﺣﻨﺠﺮه
 ﻣﺎﺳـﻚ  ﺑـﺎ  آن اﻣﻜﺎن ﻛﻪ ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ ،ﺑﺮﻗﺮاري ﺗﻬﻮﻳﻪ ﻳﺎ
 ﻛﻤـﻚ  ﺑﻪ. ﺷﻮد ﻣﻲ ﺑﺮده ﻛﺎر ﺑﻪ ،ﻧﺪارد وﺟﻮد ﺻﻮرت
 ﺻـﻮرت  ﺑـﻪ  ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ AML درون از ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ
 ﺷـﻮد  ﻣـﻲ  اﻧﺠـﺎم  ﺑﻴﺪار ﻳﺎ ﺑﻴﻬﻮش ﺑﻴﻤﺎران در ﻣﻮﻓﻖ
  . (24و14)
 ﻛﻤ ــﻚ ﺑ ــﻪ ﻚﻴ ــﺒﺮاﭘﺘﻴﻓ ﺑ ــﺎ يﮔ ــﺬار ﻟﻮﻟ ــﻪ
 ﮔﻠـﻮت،  اﭘـﻲ  ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ در: ﺳﺨﺖ ﻻرﻧﮕﻮﺳﻜﻮپ
 راه (amedE) ادم ﻳـﺎ و اﺳـﺖ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻗـﺮار ﺧﻠﻔـﻲ
 ﻋﺒﻮر ﻣﺴﻴﺮ ﻓﺎرﻧﻜﺲ اورو ﻫﺎي ﺗﻮده ﻳﺎ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﻫﻮاﻳﻲ
 را ﮔﻠـﻮت  ﻣﺸـﺎﻫﺪه  و ﮔﻠـﻮت  اﭘﻲ زﻳﺮ از ﻓﻴﺒﺮاﺳﻜﻮپ
 IOF و ﺳـﻜﻮﭘﻲ  ﻻرﻧﮕـﻮ  ﺗﻠﻔﻴـﻖ  ،اﺳﺖ ﻛﺮده ﻣﺸﻜﻞ
 ﺑـﺎ  ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ  ﻣﺘﺨﺼـﺺ (. 34) اﺳـﺖ  ﻛﻨﻨـﺪه  ﻛﻤﻚ
 دﻫﺪ ﻣﻲ ﻗﺮار ﻣﻌﺮض در را ﮔﻠﻮت اﭘﻲ ،ﺳﻜﻮپ ﻻرﻧﮕﻮ
 دﻳـﻮاره  از و ﻛـﺮده  ﺑﻠﻨـﺪ  را آن ﻫـﻢ  ﻛﻤـﻲ  ً اﺣﻴﺎﻧﺎ و
 ﺑـﺎ  دﻳﮕـﺮ  ﻣﺘﺨﺼـﺺ  و ﻛﻨـﺪ  ﻣـﻲ  ﺟـﺪا  ﺣﻠﻖ ﺧﻠﻔﻲ
 داﺧـﻞ  ﺑـﻪ  ﻧﮕـﺎه  ﻧـﻪ  و) دﻫـﺎن  ﺑـﻪ  ﻣﺴـﺘﻘﻴﻤﺎً  ﻧﮕﺎﻫﻲ
 ﮔﻠـﻮت  اﭘـﻲ  زﻳـﺮ  از را ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﻧﻮك( ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ
 ﺗﺎ ﻧﮕﺮد ﻣﻲ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ درون ﺑﻪ ﺳﭙﺲ و ﮔﺬراﻧﺪ ﻣﻲ
-44) ﻛﻨ ــﺪ ﻫ ــﺪاﻳﺖ ﭘﺎﻳ ــﺎن ﺗ ــﺎ را ﻣﺮاﺣ ــﻞ ﺑﻘﻴ ــﻪ
  .(74,64و54
  
  ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﺻﺤﻴﺢ ﻣﻮﻗﻌﻴﺖ ﺗﺎﺋﻴﺪ
 (ﺗﺮاﺷـﻪ  ﺷـﺪن  ﺷـﺎﺧﻪ  دو ﻣﺤـﻞ ) ﻛﺎرﻳﻨﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه
 اﻟﺒﺘـﻪ . ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﺗﺎﺋﻴﺪ را ﺗﺮاﺷﻪ در ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺣﻀﻮر
 از ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ، ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ راﻧﺪن ﺟﻠﻮ ﺣﻴﻦ در ﺷﺎﻳﺪ
 ﻋـﻼوه  ﺑﻪ. ﺷﻮد ﻣﺮي وارد آﻣﺪه، ﺑﻴﺮون ﺗﺮاﺷﻪ درون
 ﺑﺎﺷﺪ ﻗﺮار ﺻﺤﻴﺢ ﺟﺎي در ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ ،اﺣﺘﻤﺎل دارد
 ﺗﺮاﺷـﻪ  از ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻃﻮر ﺑﻪ ﻛﺮدن ﺛﺎﺑﺖ ﺣﻴﻦ در اﻣﺎ
 ﺳـﻴﻨﻪ،  ﻗﻔﺴـﻪ  ﻗﺮﻳﻨـﻪ  ﺣﺮﻛـﺎت . ﺷﻮد ﻛﺸﻴﺪه ﺑﻴﺮون
     ﮔﺎﺳـﺘﺮ اﭘـﻲ و ﺑﻐﻠـﻲ زﻳـﺮ و اي ﻗﻠـﻪ ﻧـﻮاﺣﻲ ﺳـﻤﻊ
 اﻧﺘﻬـﺎي  2OC ﮔﻴـﺮي  اﻧﺪازه ﺧﺼﻮﺻﺎً و )retsagipE(
اﻛﺴـﻴﺪ ﻛـﺮﺑﻦ -ﺛﺒـﺖ ﻛﻨﻨـﺪه دي  وﺳﻴﻠﻪ ﺑﻪ ﺑﺎزدﻣﻲ
 ﻟﻮﻟـﻪ  ﺻـﺤﻴﺢ  ﻣﺤـﻞ  از دراﻃﻤﻴﻨﺎن )hpargonpaC(
  .(84و74) ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻨﻨﺪه ﻛﻤﻚ ﺗﺮاﺷﻪ
 ﻟﻮﻟـﻪ  ﻣﺤـﻞ  ﺗﺎﺋﻴـﺪ  ﺑـﺮاي  روش ﺗﺮﻳﻦ اﻋﺘﻤﺎد ﻗﺎﺑﻞ
 اﺳـﺖ  ﺑـﺎزدﻣﻲ  اﻧﺘﻬـﺎي  2OC ﮔﻴـﺮي  اﻧـﺪازه  ﺗﺮاﺷﻪ
  .(84-64و33)
 
 و ﺿـﺮﺑﻪ  ﻣـﻮارد  در ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴـﻚ  ﺑـﺎ  ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟﻪ
 ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ در ﻫﻮاﻳﻲ راه ﻗﺮاري ﺑﺮ: اورژاﻧﺲ
 ﻛـﺎر  ﻫـﺮ  ﺑﺮ ﻫﻤﻴﺸﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ، دﻳﺪه آﺳﻴﺐ ﻳﺎ ﺣﺎل ﺑﺪ
 ﺷـﺎﻳﺪ ﮔـﺮدن ﺳـﺮو ﺑـﻪ ﺿـﺮﺑﻪ. دارد ﺗﻘـﺪم دﻳﮕـﺮي
 راه آﻧـﺎﺗﻮﻣﻲ در اي ﻋﻤـﺪه ﻣـﺰﻣﻦ و ﺣـﺎد ﺗﻐﻴﻴـﺮات
 ﺑـﻪ ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﻲ ﺗﻐﻴﻴـﺮات اﻳـﻦ .ﻛﻨـﺪ اﻳﺠـﺎد ﻫـﻮاﻳﻲ
 ﻟﻮﻟـﻪ  ﻪﻴ ـﺗﻌﺒ و ﺑﮕـﺬارد  ﺗـﺎﺛﻴﺮ  ﻫﻮاﻳﻲ راه ﺑﻪ دﺳﺘﻴﺎﺑﻲ
-23)  ﺳـﺎزد  ﻣﺸـﻜﻞ  را ﻣﺎﺳـﻚ  ﺑـﺎ  ﻪﻳﺗﻬﻮ  و ﺗﺮاﺷﻪ
  .(74و63
  
 003 ﻫـﺮ  از: ﻣﺎﻣـﺎﺋﻲ  در ﻚﻴ  ـﺒﺮاﭘﺘﻴﻓ ﺑﺎ يﮔﺬار ﻟﻮﻟﻪ
 ﺑـﺎ  ﻣـﻮرد  ﻳـﻚ  ،ﻋﻤـﻮﻣﻲ  ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ زﻳﺮ ﺳﺰارﻳﻦ ﻣﻮرد
 و ﺷـﻮد ﻣـﻲ  روﺑـﺮو  ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟـﻪ  در ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ  ﻋﺪم
 ﻧﺎﺷـﻲ  ﻫـﺎي  ﻣﺮگ 1/3 ﻋﻠﺖ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ در ﺷﻜﺴﺖ
 در ﭼﻨـﺪي ﻋﻮاﻣـﻞ. اﺳـﺖ ﻣ ـﺎدران در ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ از
 از ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ﻛﻪ دارﻧﺪ ﻧﻘﺶ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﺷﺪن ﻣﺸﻜﻞ
 ﺑـﺰرگ  ﺣﻨﺠـﺮه،  ادم ﻣﺨﺎﻃﻲ، ﻫﺎي رگ ﺷﺪن ﺑﺰرگ
   .ﭼﺎﻗﻲ و ﻫﺎ ﺳﻴﻨﻪ ﺷﺪن ﺑﺰرگ ،زﺑﺎن ﺷﺪن
 درﺣــﻴﻦ ﮔــﺬاري ﻟﻮﻟــﻪ و ﺳــﺮﻳﻊ اﻟﻘــﺎي روش
 اﻳـﻦ  در ﻣﻌﻤـﻮل  روش ﻛﺮﻳﻜﻮﺋﻴـﺪ،  ﻓﺸـﺎر  واردﻛﺮدن
 آﺳﭙﻴﺮاﺳـﻴﻮن  و ﺳﻴﻮن رﮔﻮرژﻳﺘﺎ ﺧﻄﺮ. اﺳﺖ ﺑﻴﻤﺎران
  وﻳـﮋه ﺑـﻪ ﺑـﺎردار ﺑﻴﻤـﺎران در ﻧﻴـﺰ ﻣﻌـﺪه ﻣﺤﺘﻮﻳـﺎت
 را اي وﻳﮋه ﺗﻮﺟﻪ و ﺑﺎﻻﺳﺖ ،ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺗﺮم ﻛﻪ ﻫﺎﺋﻲ آن
ﻇﺮﻓﻴ ــﺖ ﺑ ــﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧ ــﺪه  ﻛ ــﺎﻫﺶ. ﻛﻨ ــﺪ ﻣ ــﻲ ﻃﻠ ــﺐ
 laudiseR lanoitcnuF= CRF) ﻋﻤﻠﻜـــﺮدي
 ﺷـﺪن ﺑـﺰرگ و وزن اﺿـﺎﻓﻪ از ﺷـﻲ ﻧـﺎ( yticapaC
 اﻟﻘﺎ ﻫﻨﮕﺎم اﺷﺒﺎع ﺧﻮن اﻓﺖ ﻛﻪ ﺷﻮد ﻣﻲ ﺳﺒﺐ رﺣﻢ
 از اﺳـﺘﻔﺎده . ﻛﻨـﺪ  ﺑـﺮوز  ﺗـﺮ  ﺳـﺮﻳﻊ  ﮔـﺬاري،  ﻟﻮﻟـﻪ  و
 ﻳـﺎ  ﺳـﺨﺖ  ﮔـﺬاري  ﻟﻮﻟﻪ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ در ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ
 ﺗﻮاﻧـﺪ  ﻣﻲ ،ﻛﻨﻴﻢ ﻣﻲ ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ ﻫﺎ آن ﺑﺮاي را ﻧﺎﻣﻮﻓﻖ
  .(14-73) ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻨﻨﺪه ﻛﻤﻚ
  
 ﺑـﺎ  يﮔـﺬار  ﻟﻮﻟﻪ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻟﻮژﻳﻚ ﻓﻴﺰﻳﻮ ﻫﺎي ﭘﺎﺳﺦ
  ﻚﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻓ
 ﺑـﺪون  ﻓﻮﻗـﺎﻧﻲ  ﻫـﻮاﻳﻲ  راه ﺗﺤﺮﻳـﻚ : ﺗﻨﻔﺴـﻲ  اﺛﺮات 
 ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﻲ  ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ  ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻋﻤﻖ ﻳﺎ ﺧﻮب ﺣﺴﻲ ﺑﻲ
 ﻫـﻢ  اﺳﭙﺎﺳـﻢ  ﺑﺮوﻧﻜﻮ. ﺷﻮد ﺣﻨﺠﺮه اﺳﭙﺎﺳﻢ ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ
 ﻳـﻚ  ﺑـﺎ  اﮔـﺮ  وﻳـﮋه  ﺑـﻪ  ﻣﺴـﺘﻌﺪ،  اﻓـﺮاد  در ﺗﻮاﻧـﺪ  ﻣﻲ





 و ﻫﻤﻜﺎران دﻛﺘﺮ وﻟﻲ اﷲ ﺣﺴﻨﻲ
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  (. 64و54)
 و ﺳ ــﺨﺖ ﻻرﻧﮕﻮﺳ ــﻜﻮﭘﻲ :ﻋﺮوﻗ ــﻲ ﻗﻠﺒ ــﻲ اﺛ ــﺮات
 ﭘﺎﺳــﺦ ﺗﺤﺮﻳــﻚ ﺳــﺒﺐ ،ﺗﺮاﺷــﻪ ﮔــﺬاري ﻟﻮﻟــﻪ
 ﺿـﺮﺑﺎن  ،ﺷـﺮﻳﺎﻧﻲ  ﻓﺸـﺎر  ﻛﻪ ﺷﻮد ﻣﻲ آدرﻧﺎل ﺳﻤﭙﺎﺗﻮ
 اﻓ ــﺰاﻳﺶ را ﺳﻴﺴ ــﺘﻤﻴﻚ ﻋ ــﺮوق ﻣﻘﺎوﻣ ــﺖ و ﻗﻠ ــﺐ
 راﻛـﻪ ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﺷـﺪﻳﺪي ﭘﺎﺳـﺦ ﭼﻨـﻴﻦ. دﻫـﺪ ﻣـﻲ
 ﻫﻨﮕـ ــﺎم در ،دارﻧـ ــﺪ ﻛﺮوﻧـ ــﺮ ﻋـ ــﺮوق ﮔﺮﻓﺘـ ــﺎري
 اﻓـﺰاﻳﺶ ﻣﻌـﺮض در ﮔـﺬاري ﻟﻮﻟـﻪ و ﻻرﻧﮕﻮﺳـﻜﻮﭘﻲ
 .(05) دﻫـﺪ  ﻣﻲ ﻗﺮار (aimehcsI) ﺧﻮﻧﻲ ﻛﻢ اﺣﺘﻤﺎل
  :اﻧﺪ ﺳﻬﻴﻢ ﻋﺮوﻗﻲ ﻗﻠﺒﻲ ﭘﺎﺳﺦ اﻳﻦ در ﻋﺎﻣﻞ ﺳﻪ
( 2 2OC ﺳـﻄﺢ اﻓـﺰاﻳﺶ آن ﭘـﻲ در و آﭘﻨـﻪ (1 
 ﮔﻠـﻮت  ﺑﺎﻻي ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﻛﺸﻴﺪﮔﻲ و زﺑﺎن روي ﻓﺸﺎر
 و ﻧـﺎي  ﺗﺤﺮﻳﻚ( 3 و ﺳﺨﺖ ﺳﻜﻮپ ﻻرﻧﮕﻮ وﺳﻴﻠﻪ ﺑﻪ
   .ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺎ ﺣﻨﺠﺮه
 روي ﺗﻮﺟـﻪ  ﻗﺎﺑـﻞ  ﻓﺸـﺎر  ﺑـﺪون  دﻫﺎن راه از  IOF
 ﭘـﺬﻳﺮ  اﻧﺠـﺎم  ﮔﻠـﻮت  ﺑـﺎﻻي  ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﻛﺸﺶ و زﺑﺎن
 در ﻛـﻪ  رﺳـﺪ  ﻣـﻲ  ﻧﻈـﺮ  ﺑـﻪ  ﻣﻨﻄﻘـﻲ  ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ. اﺳﺖ
 IOF ﺑ ــﻪ ﻧﺴ ــﺒﺖ ﻋﺮوﻗ ــﻲ ﻗﻠﺒ ــﻲ ﭘﺎﺳ ــﺦ ﻣﺠﻤ ــﻮع
. ﺑﺎﺷـﺪ  ﻛﻤﺘـﺮ  ﺳـﺨﺖ،  ﻻرﻧﮕﻮﺳـﻜﻮﭘﻲ  ﺑـﺎ  درﻣﻘﺎﻳﺴﻪ
 ﻧﺘﻴﺠـﻪ در و ﻟﻮﻟـﻪ و ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴـﻚ دادن ﻗـﺮار ﻋﻤﻴـﻖ
 را ﻋﺮوﻗﻲ ﻗﻠﺒﻲ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺷﻚ ﺑﺪون ﻛﺎرﻳﻨﺎ، ﺑﺎ ﺗﻤﺎس
  (. 94) ﻛﺮد ﺧﻮاﻫﺪ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﺑﻴﺸﺘﺮ
  
  ﭘﺘﻴﻚ ﻓﻴﺒﺮا ﺑﺎ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ در ﺷﻜﺴﺖ ﻋﻠﻞ
 ﺧﻮن، و ﺗﺮﺷﺤﺎت وﺟﻮد و ﺷﻞ و ﺑﺰرگ ﮔﻠﻮت اﭘﻲ
  (.74و64) ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺷﻜﺴﺖ ﻋﻠﻞ ﻣﻮارد از
 ﻧﺨﺴـﺘﻴﻦ : ﭘﺘﻴـﻚ  ﻓﻴﺒـﺮا  ﺑﺎ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﻣﺰاﻳﺎي
 اداره در آن ارزش ﺗﺮدﻳــ ــﺪ ، ﺑــ ــﻲIOF ﻣﺰﻳــ ــﺖ
 و ﺳـﺮ  ﺣﺮﻛـﺖ  ﻫﺮﮔـﺎه . اﺳﺖ ﻣﺸﻜﻞ ﻫﺎي ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 ﻛـﺮدن  ﺑﺎز در ﻳﺎ و ﺑﺎﺷﺪ ﻣﺤﺪود ﻳﺎ ﻣﻤﻜﻦ ﻏﻴﺮ ﮔﺮدن
 ﺑﻬﺘـﺮﻳﻦ  ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ،ﺑﺎﺷﻴﻢ داﺷﺘﻪ ﻣﺤﺪودﻳﺖ دﻫﺎن
. اﺳـﺖ  ﻫـﻮاﻳﻲ  راه ﺑﺎ ﺧﻮرد ﺑﺮ ﺷﻴﻮه ﺗﺮﻳﻦ ارزﺷﻤﻨﺪ و
 ﺑﻴﻤـﺎران  در ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ ﺑﺎ ﺑﻴﺪار روش ﺑﻪ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 درﺟـﺎت  ﺑـﺎ  و ﺷﻮد ﻣﻲ ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﺳﻜﻮپ ﻻرﻧﮕﻮ از ﺑﻬﺘﺮ
 اﻓـﺰاﻳﺶ و( aidracyhcaT) ﺗﺎﻛﻴﻜـﺎردي از ﻛﻤﺘـﺮي
  . اﺳﺖ ﻫﻤﺮاه ﺧﻮن ﻓﺸﺎر
 را ﻓﺮﺻـﺖ  اﻳـﻦ  ﻧﻴـﺰ  ﻫـﻮاﻳﻲ  راه از  ﻣﺴـﺘﻘﻴﻢ  دﻳﺪ
 ﻫﻮاﻳﻲ راه ﻟﻮﻟﻪ، دادن ﻗﺮار از ﭘﻴﺶ ﻛﻪ ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﻓﺮاﻫﻢ
 ﺗﺮاﺷﻪ، ﺑﺮ ﻓﺸﺎرﻧﺪه ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻣﻮارد در. ﻛﻨﻴﻢ ارزﻳﺎﺑﻲ را
 اﺳﺎس ﺑﺮ ﺗﻮان ﻣﻲ را ﻣﻨﺎﺳﺐ اﻧﺪازه ﺑﺎ ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﻳﻚ
 ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴﻚ. ﻛﺮد اﻧﺘﺨﺎب ﭘﺘﻴﻚ ﻓﻴﺒﺮا ﺑﺎ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ دﻳﺪ
 ﻛـﻪ اﺳـﺖ ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ در ﻫـﻮاﻳﻲ راه ﺣﻔـﻆ راه ﺗﻨﻬـﺎ
 ﻏﻴـﺮ  ﻫـﺎ  در آن ﮔـﺮدن  ﻗـﺪاﻣﻲ  ﻧﺎﺣﻴـﻪ  ﺑـﻪ  دﺳﺘﺮﺳﻲ
 ﻋﻤـﻮﻣﻲ ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ ﺣـﺎل ﻋـﻴﻦ در و اﺳـﺖ ﻣﻤﻜـﻦ
 ﻛﺎﻣـﻞ  اﺟﺘﻨـﺎب  IOF دﻳﮕﺮ ﻣﺰﻳﺖ. اﻧﺪ ﻛﺮده درﻳﺎﻓﺖ
 ﻛـﻪ  اﺳﺖ اﻳﻦ ﻣﻬﻢ ﻧﻜﺘﻪ. اﺳﺖﺎ ﻫ دﻧﺪان ﺑﻪ ﺻﺪﻣﻪ از
 ﺑﺎﻳﺪ ﻣﻲ ﻣﺸﻜﻞ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ اداره ﺑﺮاي اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ روش
 ﻋﻨـﻮان  ﺑـﻪ  اﻳﻨﻜﻪ ﻧﻪ ﮔﻴﺮد ﻗﺮار اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻮرد اﺑﺘﺪا از
 ﻫـﺎي ﺗـﻼش  در ﺷﻜﺴـﺖ  از ﭘـﺲ  و ﭼﺎره راه آﺧﺮﻳﻦ
 ﮔﻴﺮد، ﻗﺮار اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻮرد ﻣﻌﻤﻮل، ﻫﺎي روش ﺑﺎ ﻣﻜﺮر
 ﻧﻤﺎﻳﺸـﮕﺮ،  وﺻـﻔﺤﻪ  ﻣـﺎﻧﻴﺘﻮر  از ﮔﻴﺮي ﺑﻬﺮه ﺑﺎ اﻣﺮوزه
 دادن آﻣـﻮزش  ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ  و دﺳـﺘﮕﺎه  اﻳﻦ از اﺳﺘﻔﺎده
 اﻫﻤﻴـﺖ  ﻫﻮاﻳﻲ راه اداره و آﻧﺎﺗﻮﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﺶ ﺟﻬﺖ آن
 اﻳـﻦ  از اﺳـﺘﻔﺎده  ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ  .اﺳﺖ ﭘﻴﺪاﻛﺮده ﺑﺴﺰاﻳﻲ
 وﻳـﮋه  ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  ﺑﺨﺶ در ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ ﺟﻬﺖ دﺳﺘﮕﺎه
 ﺗﺄﻛﻴـﺪ  آن ارزش ﺑﺮ و ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﻮرد ﻧﻴﺰ
  .(15-84)  اﺳﺖ ﺷﺪه
  
 ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
 وﻇـﺎﻳﻒ  ﺗـﺮﻳﻦ  ﻣﻬﻢ از ﻣﻄﻤﺌﻦ ﻫﻮاﻳﻲ راه ﻗﺮاري ﺑﺮ 
 و آﻣـﻮزش  ﺑـﻪ  ﻟـﺬا . اﺳـﺖ  ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ  ﻣﺘﺨﺼـﺺ  ﻳﻚ
 ﻫـﻮاﻳﻲ  راه ﺑـﺎ  ﺧﻮرد ﺑﺮ ﻣﺨﺘﻠﻒ روش ﻫﺎي ﮔﻴﺮي ﻳﺎد
  . داﺷﺖ ﺑﺎﻳﺪ اي وﻳﮋه ﺗﻮﺟﻪ ﻣﺸﻜﻞ
 ﺗـﻮان ﻣـﻲ  ﻫـﻮاﻳﻲ  راه ﻣـﺪﻳﺮﻳﺖ  در ﻣﺸﻜﻼت ﺑﺮوز
 ﻣﺎﻧﻨـﺪ  ﺣﻴـﺎت  ﻛﻨﻨﺪه ﺗﻬﺪﻳﺪ ﮔﻮار ﻧﺎ ﻋﻮاﻗﺐ ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ
. ﮔـﺮدد ﺳـﻴﻮن آﺳـﭙﻴﺮا و ( aixopyH) ﻫﻴﭙﻮﻛﺴـﻲ
 ﻣﻔﻴـﺪ  ﺗﻜﻨﻴﻚ ﻳﻚ ﭘﺘﻴﻚ ﻓﻴﺒﺮا روش ﺑﻪ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
  . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران در ﻣﻄﻤﺌﻦ ﻫﻮاﻳﻲ راه ﻗﺮاري ﺑﺮ در
 ﺑـﻪ  آﺳـﻴﺐ  دﻟﻴـﻞ  ﺑـﻪ  ﺑﻴﻤـﺎر  ﮔـﺮدن  ﻛـﻪ  ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ
 ﺷـﺮاﻳﻄﻲ  در ﻳـﺎ  و ﻧﻴﺴﺖ ﺟﺎﻳﻲ ﺑﻪ ﺟﺎ ﻗﺎﺑﻞ ،ﻫﺎ ﻣﻬﺮه
 وﺳﻴﻠﻪ ﺑﻪ ﺻﻮﺗﻲ ﻫﺎي ﻃﻨﺎب ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ دﻳﺪ اﻣﻜﺎن ﻛﻪ
 ،ﻧﻴﺴـﺖ ﭘـﺬﻳﺮ اﻣﻜـﺎن ﺣﻨﺠـﺮه در ﺳـﻜﻮپ ﻻرﻧﮕـﻮ
 ﻛﻨﻨـﺪه  ﻛﻤﻚ ﺑﺴﻴﺎر ﭘﺘﻴﻚﻓﻴﺒﺮا روش ﺑﻪ ﮔﺬاري ﻟﻮﻟﻪ
 . اﺳﺖ
ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ  ﺗﺤﺖ ،ﺑﻴﺪار روش ﺑﻪ ﻫﻢ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ  IOF
 دﻧﺒﺎل ﺑﻪ ﭘﺸﺘﻮاﻧﻪ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﻳﻚ ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ﻳﺎ و ﻋﻤﻮﻣﻲ
 ﻛﻠﻴ ــﺪ. ﮔﻴ ــﺮد ﺻــﻮرت ﻣﻮﻓ ــﻖ ﻏﻴ ــﺮ ﻻرﻧﮕﻮﺳــﻜﻮﭘﻲ
 از ﺑﺴـﻴﺎري  ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ  ،ﻛـﺎر  اﻳـﻦ  اﻧﺠﺎم ﺑﺮاي ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ
 ﻣﻨﺎﺳـﺐ  و ﻛـﺎﻓﻲ  ﺳـﺎزي  آﻣـﺎده  اﻗﺪاﻣﺎت ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ
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Airway management is the most important duty of an anesthetist, so more attention should be paid on 
different educational approaches in tackling difficult airway. Having problems in airway control leads 
to terrible consequences such as hypoxia and aspiration. Intubation with fiberoptic is a useful method 
for a safe airway management. 
When neck movement is not possible due to cervical spine injury or when direct laryngoscopy and 
vocal cord vision is not possible, awake oral or nasal fiberoptic intubation or under general anesthesia 
is very useful. This study’s aim is to introduce a useful scopic device for intubation. 
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